







Expertise des Robert Koch-Instituts zum
2.Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
In Deutschland ist seit einigen Jahrzehnten eine 
Auseinanderentwicklung der Lebensverhältnisse zu 
beobachten. Festmachen lässt sich dies an dem 
zunehmenden Armutsrisiko, den steigenden Arbeits-
losenzahlen und dem engen Zusammenhang zwischen
Bildungschancen und sozialer Herkunft. Im Mittelpunkt
der vorliegenden Expertise, die im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung 
erstellt wurde, steht die Frage, inwieweit sich diese 
Entwicklung im Gesundheitsstatus der Bevölkerung 
widerspiegelt. Anhand aktueller Daten wird u.a. 
gezeigt, dass viele Krankheiten und Gesundheits-
störungen in sozial benachteiligten Bevölkerungs-
gruppen häufiger auftreten, mit zum Teil weit reichenden
Folgen für die Lebensqualität der Betroffenen und ihrer
Familien. Gleiches gilt für verhaltenskorrelierte Risiko-
faktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel oder Über-
gewicht, die für einen Großteil der vermeidbaren 
Krankheits- und Todesfälle verantwortlich sind. 
Auswirkungen auf die Gesundheit sind insbesondere 
bei Personen festzustellen, deren Lebenslage durch 
eine dauerhafte soziale Exklusion und daraus resul-
tierende Belastungen und Nachteile gekennzeichnet ist,
z.B. Einkommensarme, Geringqualifizierte, Langzeit-
arbeitslose oder auch allein erziehende Mütter. Indem
die Expertise auf spezifische Problemlagen hinweist,
zeigt sie Anknüpfungspunkte für politische Interventionen
zur Bekämpfung von Armut und deren Auswirkungen 
auf die Gesundheit auf.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
For some decades now, living conditions in 
Germany have been observed to diverge, as shown
by the growing poverty risk, the rising unemploy-
ment figures and the close link between education
opportunities and social origin. This report, which
was commissioned by the Federal Ministry of
Health and Social Security, focuses on the extent
to which this development is reflected by the popu-
lation's health status. On the basis of the most 
recent data, the report shows that many diseases
and health disorders are more frequent in socially
disadvantaged groups, and that this often has 
serious effects on the quality of life. The same 
applies to behavioural risk factors such as a 
smoking, lack of exercise and obesity, which are 
responsible for a large proportion of avoidable 
diseases and deaths. Effects on health are 
especially common among people whose situation
is characterized by long-standing social exclusion,
e.g. people with low education or income, the
long-term unemployed or single mothers. 
By pointing out specific problems, the report 
reveals areas where political interventions might
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Vorwort
Das Robert Koch-Institut hat im Auftrag des
Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale
Sicherung eine Expertise zum Thema »Armut, so-
ziale Ungleichheit und Gesundheit« erstellt, de-
ren Ergebnisse in den 2. Armuts- und Reichtums-
bericht der Bundesregierung eingegangen sind.
Auf breiter und aktueller Datenbasis weist die Ex-
pertise auf gesundheitsbezogene Problemlagen
und Verteilungsungleichheiten hin und geht – 
soweit aussagekräftige Daten zur Verfügung stan-
den – auf deren Veränderung im Zeitverlauf ein.
Neben der Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung stellen die Ergebnisse der Expertise auch
für die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 
die sich zunehmend mit Fragen der sozialen 
Ungleichheit von Krankheitsrisiken und Gesund-
heitschancen befasst, eine Referenz dar. Die Exper-
tise wurde im März 2005 dem Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung
zugeleitet und wird nun mit freundlicher Geneh-
migung des Auftraggebers in der Reihe »Beiträge
zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes«
veröffentlicht.
Dass die Expertise in sehr kurzer Zeit erstellt
werden konnte, verdanken wir der Unterstützung
einer Vielzahl von Personen und Institutionen.
Unser besonderer Dank gilt unseren Koopera-
tionspartnern: Dr. Matthias Richter und Prof. Dr.
Klaus Hurrelmann (Universität Bielefeld) haben
für uns eine Sonderauswertung aktueller Daten
der Studie »Health Behaviour in School-aged 
Children« durchgeführt. Prof. Dr. Wolfgang Voges,
PD Dr. Uwe Helmert, Dr. Andreas Timm und 
Dr. Rolf Müller (Zentrum für Sozialpolitik, Bre-
men) verdanken wir eine Sonderauswertung von
Daten der Gmünder Ersatzkasse. Eine große
Unterstützung war uns auch die Bereitstellung 
eines aufbereiteten Datensatzes des Sozio-oeko-
nomischen Panels durch Dr. Peter Krause (Deut-
sches Institut für Wirtschaftsforschung, Berlin)
und von Daten des im Rahmen des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 durchgeführten Zusatz-
surveys »Psychische Störungen« durch Dr. Frank
Jacobi, Michael Klose und Sylvia Helbig (Techni-
sche Universität Dresden).
Als überaus hilfreich haben sich die Zuarbeiten
unserer studentischen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter Simone Schneider, Silja Tyllilä und Lars
Kroll erwiesen. Einen wesentlichen Beitrag zur 
redaktionellen Endbearbeitung des Berichts haben 
Katharina Keimer und Jessica Dreas geleistet. 
Darüber hinaus bedanken wir uns bei allen Kolle-
ginnen und Kollegen, die mit uns die Ergebnisse
diskutiert und uns hilfreiche Hinweise zu offenen
Fragen gegeben haben.
Berlin, im Juli 2005
Die Autoren und Autorin
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1   Einleitung
Auch in einem Sozial- und Wohlfahrtsstaat wie der
Bundesrepublik Deutschland, der sich auf den
Grundsatz der sozialen Gerechtigkeit und gleich-
berechtigten Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
beruft, lässt sich ein Zusammenhang zwischen der
sozialen und gesundheitlichen Situation der Be-
völkerung beobachten. Trotz der sozialen Absi-
cherung im Krankheitsfall, dem hohen Standard
der medizinischen und pflegerischen Versorgung,
der Schutzbestimmungen gegen Gesundheitsrisi-
ken in der Umwelt und am Arbeitsplatz sowie der
zunehmend höheren Bewertung von Prävention
und Gesundheitsförderung treten viele Krankhei-
ten und Gesundheitsstörungen in den sozial be-
nachteiligten Bevölkerungsgruppen häufiger auf,
mit zum Teil weit reichenden Folgen für die Le-
bensqualität der Betroffenen und ihrer Familien
(Mielck 2001; Helmert et al. 2003). Besonders
deutlich zeichnen sich die gesundheitlichen Kon-
sequenzen in Bevölkerungsgruppen ab, deren 
Lebensverhältnisse durch eine dauerhafte soziale 
Exklusion und daraus resultierende Belastungen
und Nachteile gekennzeichnet sind, z. B. Einkom-
mensarme, Langzeitarbeitslose, Geringqualifi-
zierte oder auch allein erziehende Mütter. In die-
sen Gruppen sind zudem gesundheitsriskante
Verhaltensgewohnheiten wie Rauchen oder Bewe-
gungsmangel, die für einen Großteil der vermeid-
baren Krankheits- und vorzeitigen Sterbefälle ver-
antwortlich zeichnen, am stärksten verbreitet
(Lampert, Thamm 2004; Mensink 2003; Knopf 
et al. 1999). Die gesundheitliche Chancenun-
gleichheit macht sich aber nicht allein an einer 
höheren gesundheitlichen Belastung der am
stärksten benachteiligten Bevölkerungsgruppen
fest; vielmehr ist in vielen Bereichen von einem so-
zialen Gefälle auszugehen, wenngleich die Ge-
sundheitsunterschiede zwischen den sozial besser 
gestellten Gruppen schwächer ausgeprägt sind.
Ein Beispiel hierfür sind arbeitsweltbezogene 
Gefährdungen der Gesundheit, wie z. B. Umge-
bungseinflüsse und Unfallgefahren am Arbeits-
platz oder berufliche Gratifikationskrisen, die zwar
bei un- und angelernten Arbeitern am größten
sind, aber auch zwischen den höheren Berufs-
statusgruppen variieren (Badura et al. 2004; Sie-
grist 1996).
Die soziale Ungleichheit der Krankheitsrisi-
ken und Gesundheitschancen ist kein spezifisch
deutsches Phänomen. Für die meisten westlichen
Industrieländer werden ähnliche und zum Teil
noch stärkere Zusammenhänge zwischen der 
sozialen und gesundheitlichen Lage berichtet 
(Mackenbach et al. 1997; Wilkinson 1996; Wilkin-
son, Marmot 2003). In Ländern wie Großbritan-
nien, Schweden und den Niederlanden werden
diese Zusammenhänge schon seit längerem 
diskutiert und politische Interventionen zur 
Verringerung der gesundheitlichen Chancen-
ungleichheit gefordert – mit unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung, je nach gesellschaftlichem
Wohlstandsniveau, sozialstaatlichen Sicherungs-
systemen und Faktoren wie der demografischen
Entwicklung oder der Zuwanderung aus ökono-
misch benachteiligten Ländern. 
Auch die Weltgesundheitsorganisation hat in
der Vergangenheit immer wieder auf die Notwen-
digkeit eines Ausgleichs der Lebensbedingungen
und Gesundheitschancen innerhalb und auch zwi-
schen den einzelnen Ländern hingewiesen (WHO
1999). Auf europäischer Ebene sind in den letzten
Jahren mehrere Projekte durchgeführt worden, die
ausgehend von internationalen Vergleichen Strate-
gien zur Reduzierung der gesundheitlichen Chan-
cenungleichheit entwickelt haben, u.a. die Projek-
te »Tackling Health Inequalities in Europe: an
integrated approach« und »Closing the Gap: Strate-
gies for Action to tackle Health Inequalities in 
Europe«.
In Deutschland zeichnet sich seit einigen Jah-
ren eine verstärkte politische Auseinandersetzung
mit den gesundheitlichen Auswirkungen von Ar-
mut und sozialer Ungleichheit ab. Bereits in seiner
Regierungserklärung kündigte der 1998 neu ge-
wählte Bundeskanzler Gerhard Schröder die 
Erstellung eines Armuts- und Reichtumsberichtes
als Grundlage für eine Politik des sozialen Aus-
gleichs und der Bekämpfung von Armut an. 
Neben dem Einstieg in eine regierungsamtliche
Berichterstattung über die ungleichen Lebensver-
hältnisse in Deutschland, die nun mit dem 
2. Armuts- und Reichtumsbericht (BMGS 2005)
fortgesetzt wurde, ist die Vorlage eines Nationa-
len Aktionsplans zur Bekämpfung von Armut
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(NAP‘incl) und die damit verbundene Koordinie-
rung des politischen Handelns auf europäischer
Ebene ein weiterer Beleg für den vollzogenen 
Politikwechsel (BMGS 2004). In der Gesund-
heitspolitik spiegelt sich dieser u. a. in der Formu-
lierung von nationalen Gesundheitszielen und der
Gründung des Deutschen Forums für Prävention
und Gesundheitsförderung als Plattform zur Ver-
netzung von Aktivitäten und Akteuren wider. In
diesem Kontext ist auch die Neugestaltung des § 20
SGB V zu sehen, der die Krankenkassen zu pri-
märpräventiven Leistungen verpflichtet, die auch
einen Beitrag zur Verminderung der sozial be-
dingten Ungleichheit von Gesundheitschancen
leisten sollen. Weitere Impulse sind von dem ge-
planten Präventionsgesetz zu erwarten, mit dem
die Prävention als eigenständige Säule im Ge-
sundheitswesen verankert werden soll.
Für die Entwicklung und Umsetzung von
Maßnahmen zur Bekämpfung von Armut und 
ihren Folgen sind Daten und Analysen erforder-
lich, die regelmäßig bereitgestellt werden und pro-
blematische Entwicklungen frühzeitig kenntlich 
machen. In Deutschland wurden in den letzten 
15 Jahren zwar mehr als 500 themenbezogene 
Publikationen vorgelegt, zumeist basieren diese
aber auf einmaligen Studien oder unregelmäßig
durchgeführten Erhebungen, die keine Rück-
schlüsse auf langfristige Entwicklungstrends zu-
lassen. Ohnehin sind viele Forschungsbefunde
nicht miteinander vergleichbar, u. a. weil sie einen
unterschiedlichen Bevölkerungsbezug aufweisen,
die Erhebungsmethoden und -instrumente variie-
ren oder andere Definitionen und Konzepte von
Armut und sozialer Ungleichheit zugrunde gelegt
werden. Infolge dessen lässt sich trotz der Vielzahl
der Studien bislang kein aussagekräftiges Bild vom
Ausmaß und Erscheinungsbild der gesundheit-
lichen Chancenungleichheit in Deutschland zeich-
nen.
Die Armuts- und Reichtumsberichterstattung
der Bundesregierung eröffnet eine viel verspre-
chende Möglichkeit für eine Dauerbeobachtung
der gesundheitlichen Chancenungleichheit und
die Entwicklung von Maßnahmen zu deren Ver-
ringerung. Entscheidend hierfür sind zwei kon-
zeptionelle Ausrichtungen, die bereits im ersten
Armuts- und Reichtumsbericht umgesetzt wur-
den: Erstens wird der Armutsbegriff in Richtung
sozialer Ausgrenzung erweitert, um die Mehrdi-
mensionalität und Vielschichtigkeit der Armuts-
problematik zu verdeutlichen und an die Entwick-
lung auf europäischer Ebene anzuknüpfen. Den
Ausgangspunkt stellt die pluralistische Definition
des Rates der Europäischen Gemeinschaft von
1984 dar, die für die europäischen Armutsbe-
kämpfungsprogramme erarbeitet wurde. Dem-
nach gelten Personen, Familien und Haushalte als
arm, »die über so geringe (materielle, kulturelle
und soziale) Mittel verfügen, dass sie von der 
Lebensweise ausgeschlossen sind, die in dem Mit-
gliedstaat, in dem sie leben, als Minimum an-
nehmbar ist« (Rat der Europäischen Gemeinschaft
1985). Zweitens orientiert sich der Bericht am
mehrdimensionalen Lebenslagenansatz, der »alle
Umstände der Bedarfsdeckung, in die der Einzel-
ne gestellt ist«, einbezieht und dadurch dem 
erweiterten Verständnis von Armut und Reichtum
weitaus eher gerecht wird als der Ressourcen-
ansatz (BMAS 2001; Voges et al. 2005).1
Auf Grund des relativ knapp bemessenen
Zeitraums zur Erstellung des ersten Armuts- und
Reichtumsberichtes konnten viele theoretische
und methodische Fragen nicht hinlänglich geklärt
werden. Dies betraf auch und insbesondere die
konzeptionelle Ausgestaltung und Operationali-
sierung des Lebenslagenansatzes. Unklar blieb
beispielsweise, welche Indikatoren zur Abbildung
der einzelnen Lebenslagendimensionen heranzu-
ziehen sind und wie sich Unter- und Überver-
sorgungslagen sinnvoll abgrenzen lassen. Die
Bundesregierung hat deshalb in den letzten Jahren
eine Reihe von Forschungsprojekten vergeben, die
zur Weiterentwicklung und Verstetigung der Ar-
muts- und Reichtumsberichterstattung beitragen
sollen, u. a. zur theoretischen Fundierung des 
Lebenslagenansatzes (Voges et al. 2005), zum Le-
bensstandardansatz als möglichem alternativem
oder ergänzendem Berichtskonzept (Andreß et al.
2005) sowie zur Messung von Armut und Reich-
tum (Volkert et al. 2004). Darüber hinaus wurden
zu den wichtigsten Berichtsgegenständen wissen-
1 Im 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregie-
rung wird zusätzlich auf Amartyra Sens Konzept der Ver-
wirklichungschancen Bezug genommen. Mit Verwirk-
lichungschancen werden die Möglichkeiten bzw.
Fähigkeiten von Menschen beschrieben, ein Leben zu
führen, für das sie sich aus guten Gründen entscheiden
können und das die Grundlagen der Selbstachtung nicht
in Frage stellt (BMGS 2005).
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schaftliche Expertisen eingeholt und damit eine
empirische Grundlage für die Erstellung des 
2.Armuts- und Reichtumsberichts geschaffen.
Projektauftrag 
Das Robert Koch-Institut hat im Mai 2004 vom
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung den Auftrag erhalten, eine Expertise
zum Thema »Armut, soziale Ungleichheit und 
Gesundheit« zu erstellen. In der auf 12 Monate an-
gelegten Projektlaufzeit sollte ein umfassender 
Bericht erarbeitet werden, der auf breiter Daten-
basis spezifische Problemlagen und Verteilungs-
ungleichheiten im Gesundheitsstatus der Bevöl-
kerung herausarbeitet und zudem die wichtigsten
gesundheitlichen Entwicklungstrends und Verän-
derungen in Ausmaß und Struktur der gesund-
heitlichen Chancenungleichheit verdeutlicht. Die
Expertise diente als Grundlage für das Kapitel VII
»Gesundheitliche Situation und Pflegebedürftig-
keit« im 2.Armuts- und Reichtumsbericht. Auch
an anderen Stellen des 2. Armuts- und Reich-
tumsberichts wird Bezug auf Ergebnisse der 
Expertise genommen. 
Inhaltliche Schwerpunkte
Ein Schwerpunkt der Expertise ist die Darstellung
von Zusammenhängen zwischen der Gesundheit
und anderen zentralen Bereichen der Lebenslage,
vor allem Einkommen (Kapitel 3), Bildung (Kapi-
tel 4) und Arbeit (Kapitel 5), wobei diese sowohl
unter dem Belastungs- als auch dem Ressourcen-
aspekt diskutiert werden. Armut wird als vermin-
derte Teilhabe und Unterversorgung in diesen 
Lebensbereichen verstanden und unter Berück-
sichtigung der bislang vorgeschlagenen Indikato-
ren und Schwellenwerte abgebildet. Der Blick 
richtet sich aber auch auf differenzielle Lebensbe-
dingungen und Teilhabemöglichkeiten oberhalb
der Armutsgrenze und damit auf das gesamte
Spektrum der sozialen und gesundheitlichen
Chancenungleichheit in Deutschland.
Ein zweiter Schwerpunkt der Expertise betrifft
Bevölkerungsgruppen, deren Lebenslage durch
spezifische gesundheitliche Belastungen und Risi-
ken gekennzeichnet ist – oftmals weil Nachteile in
den Bereichen Einkommen, Bildung und Arbeit
zusammentreffen. Explizit eingegangen wird auf
die gesundheitliche Situation von Arbeitslosen 
(Kapitel 6), allein Erziehenden, insbesondere allein
erziehenden Frauen (Kapitel 7), sowie Migrantin-
nen und Migranten (Kapitel 10). Darüber hinaus
werden die gesundheitlichen Konsequenzen des
Aufwachsens in Armut und sozialer Benachteili-
gung thematisiert, unter Berücksichtigung alters-
spezifischer Entwicklungsaufgaben im Kindes-
und Jugendalter (Kapitel 8). Eingegangen wird
außerdem auf die soziale und gesundheitliche Lage
älterer Menschen (Kapitel 9), die, ebenso wie Kin-
der und Jugendliche, in Studien und Berichten zur
gesundheitlichen Chancenungleichheit bislang 
oftmals vernachlässigt wurden.
Die unterschiedlichen Lebensbedingungen
und Gesundheitschancen von Männern und Frau-
en werden in der Expertise als Querschnittsthema
behandelt. Angestrebt wird eine geschlechtersen-
sible Betrachtung, die einerseits durch Vergleiche
zwischen Männern und Frauen bei allen für beide
Geschlechter relevanten Problem- und Fragestel-
lungen gekennzeichnet ist, andererseits aber auch
männer- und frauenspezifische Themen in den
Mittelpunkt der Diskussion rückt (Maschewsky-
Schneider et al. 2001; Lange, Lampert 2004).
Dass einzelne Aspekte der gesundheitlichen
Chancenungleichheit nicht aufgegriffen bzw. ver-
tieft werden, ist zumeist auf die unzureichende
Datenlage zurückzuführen. Dies trifft beispiels-
weise auf die in letzter Zeit häufiger diskutierte
Gesundheitsrelevanz vertrauensbasierter Sozial-
beziehungen (»soziales Kapital«) sowie die Be-
deutung der Wohnsituation und der Umwelt für
die Gesundheit (»Umweltgerechtigkeit«) zu.2
Berichtsgrundlagen
Die Expertise wurde auf breiter Daten- und 
Informationsgrundlage erstellt (Kapitel 2). Im
2 In Kapitel 8 wird zumindest auf die protektive Wirkung
des sozialen Kapitals für die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen eingegangen (siehe auch Klocke
2004). Im Zusammenhang mit der Umweltgerechtig-
keit ist auf einen Beitrag des Umweltbundesamtes zum
2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
zu verweisen (Wehrspaun, Schreiber 2004; siehe auch
Bolte, Mielck 2004).
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Zentrum stehen die Ergebnisse eigener empiri-
scher Analysen, die auf der Basis von Daten u. a.
der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
(Bundes-Gesundheitsurvey 1998, telefonischer
Gesundheitssurvey 2003), des Sozio-oekonomi-
schen Panels 1998–2003 und des Mikrozensus
1999 durchgeführt wurden. Diese gesundheits-
bezogenen und sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungen werden noch am ehesten den Anforde-
rungen einer lebenslagenorientierten Armuts-
und Reichtumsberichterstattung gerecht, da sie
bundesweit repräsentativ sind, regelmäßig wieder-
holt werden und sowohl zur sozialen als auch ge-
sundheitlichen Situation aussagekräftige Daten
bereitstellen.
Ergänzend wurden Sonderauswertungen von
Datenbeständen in Auftrag gegeben, die (noch)
nicht als Public Use-Files zur Verfügung stehen,
z. B. Daten der Gmünder Ersatzkasse 1990–2004
(Zentrum für Sozialpolitik), der Studie »Health
Behaviour in School-aged Children« 2002 (Uni-
versität Bielefeld) und des Mikrozensus 2003 (Sta-
tistisches Bundesamt). Der Zugang zu weiteren
Datenquellen erschloss sich über Kooperationen
des Robert Koch-Instituts, insbesondere mit dem
Statistischen Bundesamt (Krankheitsdiagnosesta-
tistik, Krankenhausstatistik, Todesursachenstatis-
tik etc.), aber auch mit einzelnen Forschungsein-
richtungen wie dem Institut für Klinische
Psychologie und Psychotherapie der Technischen
Universität Dresden (Zusatzsurvey »Psychische
Störungen« zum Bundes-Gesundheitssurvey
1998). Zurückgegriffen werden konnte zudem auf
Veröffentlichungen der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, u. a. auf die GBE-Themen-
hefte »Arbeitslosigkeit und Gesundheit« und »Ge-
sundheit allein erziehender Mütter und Väter«.
Genutzt wurde auch ein Gutachten, das für den in
Vorbereitung befindlichen GBE-Schwerpunktbe-
richt »Migration und Gesundheit« eingeholt wur-
de (Brucks 2004). Durch die Zusammenführung
der eigenen Auswertungsergebnisse, der in Auf-
trag gegebenen Sonderauswertungen und wis-
senschaftlichen Gutachten, vorhandener amt-
licher Statistiken und Gesundheitsberichte sowie
der Befunde einzelner epidemiologischer und 
sozialwissenschaftlicher Studien ergab sich
schließlich eine tragfähige, wenn auch nicht für
alle relevanten Themen gleichermaßen aussage-
kräftige Basis für die vorliegende Expertise.
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2   Datengrundlagen
An die Datengrundlagen der Armuts- und Reich-
tumsberichterstattung sind hohe Anforderungen
zu stellen. Sie sollten zu allen Bereichen der 
Lebenslage aussagekräftige und bundesweit 
repräsentative Darstellungen ermöglichen und 
sowohl Armut und Unterversorgung als auch 
Verteilungsungleichheiten oberhalb der Armuts-
grenze abbilden. Neben der inhaltlichen Relevanz
muss die Validität und Reliabilität der eingesetzten
Erhebungsinstrumente gewährleistet sein. Vor-
zugsweise ist auf international bewährte Instru-
mente zurückzugreifen, um ländervergleichende
Beobachtungen und die Etablierung einer Armuts-
berichterstattung auf europäischer Ebene zu unter-
stützen. Eine kontinuierliche Berichterstattung
setzt zudem voraus, dass die Datengrundlagen 
regelmäßig und auf lange Sicht zur Verfügung 
stehen. Konsistente Darstellungen und Trend-
beobachtungen sind allerdings nur möglich, wenn
die Erhebungsprogramme und Erfassungssyste-
me dabei weitgehend unverändert bleiben.
Im Hinblick auf die Möglichkeiten zur Be-
schreibung von Zusammenhängen zwischen der
Gesundheit und anderen Aspekten der Lebensla-
ge, wie z. B. Einkommen, Bildung oder Arbeit,
muss die vorhandene Datenlage als unzureichend
bezeichnet werden. Gesundheitsbezogene amtli-
che Statistiken sind zwar durch regelmäßige Ver-
fügbarkeit und inhaltliche wie methodische Kon-
sistenz gekennzeichnet, das Themenspektrum ist
aber oftmals stark begrenzt und zumeist fehlen
soziodemografische und sozio-ökonomische An-
gaben. Die Schwerbehindertenstatistik, Kranken-
hausstatistik, Todesursachenstatistik und Statistik
der meldepflichtigen Krankheiten sind Beispiele
für amtliche Erfassungssysteme, die keine Aussa-
gen über die soziale Ungleichheit im Krankheits-
und Sterbegeschehen der Bevölkerung erlauben.1
Gleiches gilt für die auf Bundes-oder Länderebene
geführten epidemiologischen Register, z.B. Krebs-
oder AIDS-Fallregister. Obwohl die gesundheits-
politische Relevanz des sozial ungleichen Vor-
kommens dieser Krankheitsbilder unbestritten ist,
lassen sich die Registerdaten nicht unter Armuts-
und Ungleichheitsaspekten auswerten. Die Routi-
nedaten der Kranken- und Rentenversicherer, die
in erster Linie für Verwaltungszwecke und zur Re-
gelung sozialversicherungsrechtlicher Zahlungs-
ströme erhoben werden, ergeben zwar zum Teil
interessante Perspektiven für die Armuts- und
Reichtumsberichterstattung, werden aber selten
für wissenschaftliche Auswertungen zur Verfü-
gung gestellt.
Ein möglicher Zugang für eine am Lebens-
lagenansatz ausgerichtete Beschreibung und Ana-
lyse der sozialen Ungleichverteilung von Gesund-
heitschancen und Krankheitsrisiken eröffnet sich
über die Gesundheitssurveys des Robert Koch-
Instituts. Für die Expertise wird vor allem auf den
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und den telefo-
nischen Gesundheitssurvey 2003 zurückgegriffen,
die beide als Querschnittserhebungen angelegt 
waren und zu einem breiten Spektrum gesund-
heitsbezogener Themen bundesweit repräsentative
Daten liefern. Aussagen über die gesundheitliche
Situation der heranwachsenden Generation wer-
den anhand von Daten der WHO-Studie »Health
Behaviour in School-aged Children« aus dem Jahr
2002 getroffen. Möglich wird dies auf Grund einer
Kooperation mit der Universität Bielefeld, die in 
einem internationalen Forschungsverbund die
Durchführung der deutschen Teilstudie koordi-
niert. Um Krankenkassendaten einbeziehen zu
können, wurde das Zentrum für Sozialpolitik an
der Universität Bremen mit einer Sonderauswer-
tung von Daten der Gmünder Ersatzkasse (GEK)
beauftragt. Zumindest zu einzelnen Bereichen, wie
z.B. Krankenhausaufenthalte, Arzneimittelverord-
nungen oder vorzeitige Sterblichkeit, eröffnen die
GEK-Daten über die Gesundheitssurveys hinaus-
gehende Perspektiven. Des Weiteren wird auf
bundesweit repräsentative sozialwissenschaftliche
Umfragen zurückgegriffen, sofern diese Fragen
zur Gesundheit beinhalten. In erster Linie sind hier
das Sozio-oekonomische Panel und der Mikrozen-
sus zu nennen. Zwar ist die Gesundheit in beiden
Erhebungen kein Themenschwerpunkt, dafür las-
1 Im Fall der Todesursachenstatistik wurden ursprünglich
Angaben zum ausgeübten Beruf erfasst, zu Beginn der
70er Jahre jedoch ersatzlos gestrichen. Bis heute sind
alle Versuche, die berufliche Angabe wieder aufzuneh-
men, gescheitert, obwohl deren Nutzen für Analysen des
sozial differenziellen Sterbegeschehens allgemein aner-
kannt ist.
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sen sich Zusammenhänge zu zahlreichen anderen
Aspekten der Lebenslage herstellen, die auf Grund
der großen Fallzahlen zudem differenziert be-
trachtet werden können. Weitere Vorteile des Sozio-
oekonomischen Panels sind die Möglichkeit der
längsschnittlichen Weiterverfolgung und die Be-
reitstellung eines Mortalitäts-Follow-ups. Die Ex-
pertise bezieht sich darüber hinaus auf eine große
Zahl weiterer Datenquellen, Berichte und For-
schungsbefunde. Im Folgenden werden die 
Datengrundlagen näher beschrieben, die für 
eigene oder von den Kooperationspartnern durch-
geführte Auswertungen herangezogen wurden.
2.1   Bundes-Gesundheitssurvey 1998
Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde vom
Robert Koch-Institut mit dem Ziel konzipiert, eine
breite und verlässliche Datengrundlage für die 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu
schaffen. Zugleich sollte durch den Survey ein Re-
ferenzdatensatz für die Gesundheitsbericht-
erstattung der Länder sowie eine Basis für epide-
miologische Forschungen bereitgestellt werden.
Durch den Einsatz international verwendeter und
validierter Erhebungsinstrumente werden Ver-
gleiche mit anderen Ländern und die Implemen-
tierung einer europaweiten Gesundheitsberich-
terstattung unterstützt. Die Grundfinanzierung
des Surveys lag beim Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG). Das Bundesministerium für Bil-
dung, Wissenschaft, Forschung und Technologie
(BMBF) sowie das Bundesministerium für Um-
welt, Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU)
übernahmen Teilfinanzierungen (Bellach 1999).
Die Feldarbeit wurde zwischen Oktober 1997
und März 1999 von der I+G Gesundheitsfor-
schung GmbH durchgeführt und erstreckte sich
auf 120 Studienzentren an verschiedenen Orten
im gesamten Bundesgebiet. Für den Survey wurde
eine mehrfach geschichtete zweistufige Zufalls-
stichprobe gezogen, die zum Zeitpunkt der Stich-
probenziehung für die 18- bis 79-jährige Wohn-
bevölkerung Deutschlands repräsentativ war
(Stolzenberg 2002). Frauen und Männer in den
neuen Bundesländern waren auf Grund des zu-
grunde gelegten disproportionalen West/Ost-
Stichprobendesigns überrepräsentiert. Ausgehend
von der um die qualitätsneutralen Ausfälle berei-
nigten Brutto-Stichprobe entsprach die Teilneh-
merzahl von 7.124 Personen einer Responserate
von 61 %. Die Repräsentativität der Erhebungen
wird durch den Stichprobenausfall nicht entschei-
dend beeinträchtigt, wie detaillierte Non-Respon-
der-Analysen belegen (Thefeld et al. 1999).
Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 umfas-
ste wie schon die vorgängigen Nationalen Ge-
sundheitssurveys sowohl einen Befragungs- als
auch einen Untersuchungsteil. Die Befragung ba-
sierte auf einem Selbstausfüllfragebogen und ent-
hielt unter anderem Fragen zu Krankheiten, Be-
schwerden, gesundheitsbezogener Lebensqualität,
Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversor-
gung. Der Untersuchungsteil erstreckte sich auf
ein ärztliches Interview zur Krankengeschichte
und eine medizinische Untersuchung, die unter
anderem die Messung von Blutdruck und Pulsfre-
quenz sowie die Feststellung von Körpergröße und
-gewicht beinhaltete. Außerdem wurden Blut- und
Urinproben genommen, anhand derer später bis
zu 40 Laborwerte, darunter Cholesterin, Gesamt-
eiweiß, Hämoglobin und Eisen, bestimmt werden
konnten. Ein wesentlicher Unterschied zu den frü-
heren Gesundheitssurveys besteht in zusätzlichen
Erhebungen, die zum Teil von Kooperationspart-
nern verantwortet wurden. Diese Zusatzmodule
basierten auf Substichproben und bezogen 
sich auf die Ernährung (Ernährungssurvey:
N=4.030 Personen, Alter 18 bis 79 Jahre), Fol-
säureversorgung und Neuralrohrdefekte (Fol-
säurestudie: N=1.268, Alter 18 bis 40 Jahre), 
umweltrelevantes Verhalten und Belastungen
(Umweltsurvey: N=4.822, Alter 16 bis 69 Jahre),
affektive, somatoforme und Angststörungen (Zu-
satzsurvey Psychische Störungen: N=4.181, Alter
18 bis 65 Jahre) sowie Arzneimittelverbrauch 
und Arzneimittelwirkung (Arzneimittelsurvey:
N=7.099, Alter 18 bis 79 Jahre). In Bayern und
später auch in Nordrhein-Westfalen wurde der
Kernsurvey an einer aufgestockten Stichprobe er-
hoben, um auf Landesebene repräsentative Aus-
sagen treffen zu können (Bellach et al. 1998).
Auf Grund der Breite und Tiefe der Erhe-
bungen eröffnet der Bundes-Gesundheitssurvey
1998 auch für die Armuts- und Reichtumsbe-
richterstattung interessante Auswertungs- und
Erkenntnismöglichkeiten. Die ungleiche Vertei-
lung der Gesundheitschancen lässt sich anhand
einer Vielzahl unterschiedlicher Gesundheitsas-
Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit 15
pekte untersuchen. Dank der ärztlichen Unter-
suchungen und Labordiagnosen schließt dies
auch einige Merkmale der Gesundheit ein, die
sich nur äußerst selten im Zusammenhang mit
Armuts- und Ungleichheitsindikatoren darstel-
len lassen, z. B. das Vorkommen von Antikörpern
gegen Infektionskrankheiten oder die Sensibili-
sierung gegenüber Allergenen. Da der Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 auf den Nationalen 
Gesundheitssurveys aufbaut und viele Merkmale
in allen Durchgängen mit denselben Messins-
trumenten erhoben wurden, lassen sich Aussa-
gen darüber treffen, wie sich das Ausmaß und
Erscheinungsbild gesundheitlicher Ungleichheit
über die Zeit verändert hat.
2.2   Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
Bevölkerungsweite Gesundheitssurveys sind mit
einem hohen organisatorischen, zeitlichen und 
finanziellen Aufwand verbunden, insbesondere
wenn sie einen medizinischen Untersuchungsteil
einschließen. In Deutschland können sie unter
den gegenwärtigen Rahmenbedingungen besten-
falls im Abstand von fünf bis sieben Jahren durch-
geführt werden. Telefoninterviews erscheinen als
attraktive Alternative, weil sie mit geringeren Kos-
ten einhergehen und die Daten – sofern sie com-
puter-unterstützt erhoben werden – zeitnah zur
Verfügung stehen. Im Kontext der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes wird angestrebt, 
telefonische Befragungen als Ergänzung zu den
bisherigen Gesundheitssurveys zu etablieren
(Kurth et al. 2005; Lampert et al. 2005).
Ein erster telefonischer Gesundheitssurvey
fand zwischen September 2002 und Mai 2003
statt. An einer repräsentativen Stichprobe wurden
8.318 computer-assistierte Telefoninterviews reali-
siert, was einer Stichprobenausschöpfung von 59%
entsprach. Als Grundgesamtheit diente die 18-jäh-
rige und ältere Wohnbevölkerung Deutschlands.
Im Zentrum der Befragung standen chronische
Krankheiten und Beschwerden, wobei neben dem
Vorkommen auch den Risikofaktoren und der 
Versorgung ein besonderes Interesse galt. Für die
Datenerhebung wurde auf Instrumente zurückge-
griffen, die sich im Bundes-Gesundheitssurvey
1998 bewährt hatten. Sie wurden den Erfordernis-
sen einer telefonischen Befragung angepasst, so
dass die Vergleichbarkeit gewährleistet werden
kann. Auf Grund der Schwerpunktsetzung konn-
ten zu einzelnen Krankheiten und Beschwerden, z.
B. Diabetes mellitus und Rückenschmerzen, weit-
aus detailliertere Informationen erhoben werden
als dies im thematisch breiter angelegten Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 möglich gewesen ist. 
Zu den weiteren Themen des Fragenkatalogs des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003 zählten
Krankheitsfolgen, subjektive Gesundheit, Gesund-
heitsverhalten und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen (Kohler, Ziese 2005).
Zwischen September 2003 und Mai 2004
konnte ein zweiter telefonischer Gesundheits-
survey mit gleicher Methodik realisiert werden.
Dazu wurde eine neue Stichprobe gezogen, die
ebenfalls bundesweite Repräsentativität bean-
spruchen kann. Befragt wurden 7.341 Personen
ab 18 Jahren zu Themenschwerpunkten wie Mi-
gräne, Behinderung, Gesundheitsverhalten und
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitswesens. Für Themenkomplexe, die bereits
im ersten Durchgang erhoben wurden, lässt sich
eine Aufstockung der Fallzahl erreichen, was ins-
besondere bei Gesundheitsrisiken und Gesund-
heitsproblemen mit geringer Prävalenz von gro-
ßem Wert ist. Da die Stichproben unabhängig
voneinander sind, lassen sich die Daten beider
Untersuchungen aber nicht personenbezogen
miteinander verknüpfen. Die Daten des telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2004 sind erst kürz-
lich aufbereitet worden und konnten deshalb
noch nicht für die Expertise herangezogen wer-
den.
2.3   Daten der Gmünder Ersatzkasse 1990–2004
Die gesetzlichen Krankenkassen halten umfang-
reiche Datenbestände vor, die aus Sicht der Ar-
muts- und Reichtumsberichterstattung sowohl
Vorzüge als auch Nachteile aufweisen. Da viele
Versicherte über lange Zeiträume bei der gleichen
Krankenkasse versichert sind, lassen sich longitu-
dinale Betrachtungen anstellen. Krankenkassen-
daten zeichnen sich zudem durch eine sehr große
Datenmenge aus, so dass überaus differenzierte
Analysen, auch von seltenen Ereignissen, möglich
werden. Ein weiterer Vorteil liegt im Ausschluss
zentraler Fehlerquellen, wie z. B. des Non-Res-
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ponse. Das Problem des Non-Response ist bei rou-
tinemäßig verlaufenden Erhebungen nicht gege-
ben, weil die Datenerfassung und häufig auch die
Datenweitergabe nicht von der ausdrücklichen
Einwilligung des Betroffenen abhängt und ohne
dessen Mitwirkung erfolgt.
Eine gute Grundlage für epidemiologische
Analysen und Berichterstattungen wird durch 
die Daten der Gmünder Ersatzkasse (GEK) ge-
schaffen, die seit einigen Jahren im Rahmen von
Kooperationen für wissenschaftliche Zwecke ge-
nutzt werden. Der von der GEK bereitgestellte 
Datensatz erstreckt sich gegenwärtig über den 
Zeitraum 1990–2004 und beinhaltet Informatio-
nen zu insgesamt 2,8 Millionen Versicherten 
oder mitversicherten Familienangehörigen. Für
wissenschaftliche Auswertungen sind in erster 
Linie die Informationen zu den von den Mitglie-
dern in Anspruch genommenen medizinischen
Leistungen, wie z. B. stationäre Behandlungen,
Arzneimittelverordnungen oder Leistungen der
Pflegeversicherung, relevant. Darüber hinaus 
stehen Informationen zu Arbeitsunfähigkeits-
zeiten und Sterbedaten zur Verfügung. Analysen
zur sozialen Ungleichheit im Krankheits- und
Sterbegeschehen der Versicherten werden durch
personenbezogene Angaben, u. a. zu Geschlecht,
Geburtsjahr, Familienstand, Nationalität, Eintritts-
datum, Austrittsdatum und Austrittsgrund, unter-
stützt. Angaben zur beruflichen Tätigkeit, dem 
Berufsstatus und der Ausbildung werden durch
den Arbeitgeber an die Krankenkasse gemeldet
(Voges et al. 2004; Helmert 2003).
Für den vorliegenden Bericht wurde vom Zen-
trum für Sozialpolitik (ZeS) in Bremen eine
Sonderauswertung der GEK-Daten durchgeführt.
Auf Grund datentechnischer Restriktionen und in-
haltlichen Überlegungen wurden nur Daten von
versicherten Personen berücksichtigt. Für die mit-
versicherten Mitglieder fehlen häufig die Angaben
zum Beruf, zur Ausbildung und zum Familien-
stand, die für das Berichtsthema von zentraler Be-
deutung sind. Eine weitere Eingrenzung erfolgte
hinsichtlich des Alters. Da im jungen Erwachse-
nenalter nur wenige Krankheiten und Todesfälle
zu beobachten sind und andererseits im höheren
Lebensalter viele sozio-ökonomische Faktoren
nicht mehr dieselbe Wirkung entfalten wie in der
Erwerbsphase, erstrecken sich die Auswertungen
auf die Altersspanne 40 bis 69 Jahre.
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu 
berücksichtigen, dass Krankenkassendaten nicht
für wissenschaftliche, sondern für Verwaltungs-
zwecke bzw. die Festsetzung und Zuweisung von
Versicherungsleistungen erhoben werden. Dies
wird bereits bei der Auswahl der zu erfassenden
Krankheitsdiagnosen deutlich, die zudem einem
komplexen Dokumentations- und Kodifizierungs-
prozess unterliegen, so dass die Validität dieser An-
gaben kritisch zu prüfen ist (Helmert 2003). Ein
weiteres Problem ergibt sich aus der einge-
schränkten Repräsentativität. Aussagen lassen sich
nur über die Versicherten der jeweiligen Kranken-
kasse treffen und damit über einen selektiven Per-
sonenkreis, was auch vor dem Hintergrund zu 
sehen ist, dass die Mitgliederstruktur der verschie-
denen Krankenkassen stark variiert. Die GEK war
ursprünglich eine Arbeiter-Ersatzkasse und bis
heute handelt es sich bei einem Großteil der Versi-
cherten um männliche Facharbeiter aus der Metall-
industrie. Wie ein Abgleich mit BIBB/IAB-Daten
aus dem Jahr 1998 und den Mikrozensen der Jah-
re 1993 und 2000 verdeutlicht, sind insbesondere
Agrarberufe, Berufe mit hohem Status sowie qua-
lifizierte und unqualifizierte Angestelltenberufe
unterrepräsentiert. Außerdem sind die Versicher-
ten der GEK im Durchschnitt etwas jünger als die
Gesamtbevölkerung, was auch Auswirkungen auf
die Verteilung nach dem Familienstand hat: Ledi-
ge sind in der GEK überrepräsentiert, dafür ist der
Anteil der Verheirateten und Verwitweten etwas ge-
ringer (Voges et al. 2004). Anhand der GEK-Daten
lässt sich somit lediglich ein Ausschnitt des Un-
gleichheitsspektrums erfassen, was – entsprechend
der Mitgliederstruktur – zur Folge hat, dass die ge-
sundheitliche Chancenungleichheit wahrschein-
lich etwas unterschätzt wird. Für die Armuts- und
Reichtumsberichterstattung macht sich außerdem
erschwerend bemerkbar, dass auf Grund der per-
sonenbezogenen Datenstruktur keine Rückschlüs-
se auf den Haushaltskontext möglich sind, der je-
doch den Ausgangspunkt für die Ermittlung und
Beschreibung von Armuts- und Unterversorgungs-
lagen bildet (vgl. Voges 2002). Dass die GEK-Daten 
für den vorliegenden Bericht dennoch herangezo-
gen werden, ist neben den eingangs genannten
Vorzügen von Krankenkassendaten durch den
Mangel alternativer Datenquellen zum Krankheits-
und insbesondere zum Sterbegeschehen in
Deutschland begründet.
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2.4   Studie »Health Behaviour in School-Aged
Children« 2002
Die Datenlage zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ist alles andere als zufrieden stel-
lend, insbesondere wenn der Fokus auf die ge-
sundheitlichen Konsequenzen von Armut und so-
zialer Ungleichheit gerichtet ist. Aus diesem
Grund führt das Robert Koch-Institut derzeit den
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) durch, der ab 2006 aussagekräfti-
ge Informationen zur gesundheitlichen wie sozia-
len Situation der heranwachsenden Generation
bereitstellen wird. Aussagen zur gesundheitlichen
Chancenungleichheit im Jugendalter sind bislang
vor allem anhand von Daten der Studie »Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC)« mög-
lich, die von der Weltgesundheitsorganisation (Re-
gionalbüro Europa) gefördert wird und an der sich
zuletzt über 30 Länder beteiligt haben. Die Studie
wird seit 1982 im Abstand von etwa vier Jahren
durchgeführt und zielt darauf, den Gesundheits-
zustand und das Gesundheitsverhalten von Ju-
gendlichen zu untersuchen und einem interna-
tionalen Vergleich zugänglich zu machen. Die
sozialen und individuellen Determinanten der ge-
sundheitlichen Situation in der Adoleszenz stel-
len dabei einen besonderen Schwerpunkt dar. Die
Ergebnisse der HBSC-Studie sollen zur Erweite-
rung des Grundlagenwissens über die Entste-
hungs- und Entwicklungsbedingungen von früh
auftretenden Krankheiten, Beschwerden und Ge-
sundheitsrisiken beitragen und zugleich Hinweise
auf die Möglichkeiten zur Planung und Umset-
zung von präventiven und gesundheitsfördernden
Maßnahmen liefern (Currie et al. 2000).
Deutschland beteiligt sich seit 1994 an der
HBSC-Studie, zunächst allerdings nur vertreten
durch das Bundesland Nordrhein-Westfalen. An
der aktuellen Erhebung aus dem Jahr 2002, die
dem vorliegenden Bericht zugrunde liegt, haben
sich außerdem Sachsen, Hessen und Berlin betei-
ligt. Insgesamt wurden in den beteiligten Bundes-
ländern 23.111 Schüler und Schülerinnen im Alter
von 11, 13 und 15 Jahren befragt. Die Ziehung der
Stichprobe folgte einem Clusterverfahren, das ent-
weder die Klasse oder in Ausnahmefällen die
Schule als primäre Stichprobeneinheit verwendet.2
Dabei sind alle regulären Schulformen (Haupt-
schulen, Realschulen, Gymnasien und Gesamt-
schulen bzw. in einigen Bundesländern die Mittel-
schulen) jeweils repräsentativ für das betreffende
Bundesland vertreten. Für die Auswertungen wur-
de ein für Deutschland strukturtypischer Daten-
satz generiert, der Angaben zu insgesamt 5.650
Jugendlichen umfasst (Hurrelmann et al. 2004;
Richter, Hurrelmann 2004).3
Zentrales Erhebungsinstrument war ein Fra-
gebogen, der sich direkt an die Jugendlichen rich-
tete und im Klassenraum in Gegenwart der Lehrer
oder geschulter Interviewer ausgefüllt werden soll-
te. Die Schüler und Schülerinnen wurden aller-
dings nur befragt, wenn sie zur Teilnahme bereit
waren und eine schriftliche Einverständniser-
klärung der Eltern vorlag. Die Responserate betrug
in den einzelnen Bundesländern zwischen 70 
und 80 %. Gründe für Non-Response waren ne-
ben der Teilnahmeverweigerung die zumeist
krankheitsbedingte Abwesenheit der Schüler bzw.
Schülerinnen an den Befragungstagen oder die ge-
nerelle Absage der angefragten Schulen. Das The-
menspektrum der Befragung war breit angelegt
und beinhaltete unter anderem Fragen zur sub-
jektiven Gesundheit, zu psychosomatischen Be-
schwerden, Allergien, Unfallrisiken, Gewaltan-
wendung, Substanzkonsum (insb. Tabak, Alkohol
und illegale Drogen), Essverhalten und Diäten,
Körpergröße und Körpergewicht sowie zu körper-
licher Aktivität und Sportausübung. Da außerdem
Angaben zur Familiensituation, zur beruflichen
Situation der Eltern, zum Kontakt mit Gleichaltri-
gen, dem Freizeitverhalten und den schulischen
Bedingungen erhoben wurden, lässt sich die Ge-
sundheit der Jugendlichen im Zusammenhang
mit ihrer Lebenslage betrachten. So gesehen er-
öffnet die HBSC-Studie der am Lebenslagen-An-
satz ausgerichteten Armuts- und Reichtumsbe-
richterstattung der Bundesregierung zahlreiche
2 Die deutsche Stichprobe basiert – gemäß den Richtli-
nien des HBSC-Forschungsverbundes – auf einer Zu-
fallsauswahl von Schulklassen aller Schulen in den vier
beteiligten Bundesländern der fünften, siebten und
neunten Klassenstufen, so dass die Altersgruppen der 
11-, 13- und 15-Jährigen mit einer Abweichung von etwa
einem halben Jahr repräsentiert sind.
3 Zur Erstellung eines gesamtdeutschen Datensatzes wur-
de aus den 23.111 Jugendlichen eine randomisierte Aus-
wahl stratifiziert für Bundesland, Alter, Geschlecht und
Schultyp getroffen, die mit kleinen Einschränkungen als
repräsentativ für Jugendliche der entsprechenden Al-
tersgruppen in ganz Deutschland gilt.
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Anknüpfungspunkte. Unbefriedigend bleibt aller-
dings, dass keine Angaben der Eltern vorliegen
und nur Befragungsdaten erhoben werden. Die im
Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) durchgeführten Elternbefragungen
und medizinischen Untersuchungen bedeuten
hier ebenso eine Erweiterung wie die Ausweitung
der Altersspanne auf 0 bis 18 Jahre sowie die
bundesweite Repräsentativität (Kurth et al. 2002).
2.5   Sozio-oekonomisches Panel 1998–2003
Das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) ist eine re-
präsentative Längsschnittbefragung, die seit 1984
in jährlichem Abstand dieselben Personen und
Haushalte einbezieht (SOEP Group 2001; Hais-
ken-DeNew, Frick 2003). Das Hauptanliegen des
SOEP ist eine zeitnahe Erfassung des politischen
und gesellschaftlichen Wandels in Deutschland.
Dazu werden neben objektiven Lebensumständen
auch subjektive Wahrnehmungen, wie sie in der
individuellen Zufriedenheit und Bewertung der
Lebenssituation zum Ausdruck kommen, erfragt.
Die Verantwortung für die Planung und Durch-
führung des SOEP liegt beim Deutschen Institut
für Wirtschaftsforschung (DIW). Finanziert wird
das Forschungsvorhaben durch Projektmittel der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) und
eine Zusatzfinanzierung des Bundesministeriums
für Bildung und Forschung (BMBF). Mit der Feld-
arbeit ist die I+G Gesundheitsforschung GmbH
beauftragt.
Das SOEP ist als Haushaltsbefragung konzi-
piert, die sich an alle im Haushalt lebenden Per-
sonen ab 16 Jahre richtet. Für die erste Erhebung
wurde 1984 eine für Westdeutschland repräsenta-
tive Stichprobe befragt, die insgesamt rund 12.000
Personen in 6.000 Haushalten umfasste. Perso-
nen mit türkischer, griechischer, jugoslawischer,
spanischer oder italienischer Staatsangehörigkeit
waren überrepräsentiert, um zumindest für die
am stärksten in Deutschland vertretenen Migran-
tengruppen repräsentative Aussagen treffen zu
können. Auf Grund von Verweigerungen der wei-
teren Teilnahme, Umzügen ins Ausland und
Todesfällen kam es über die Jahre unweigerlich zu
Stichprobenausfällen (Panelmortalität). Begegnet
wird der abnehmenden Teilnehmerzahl durch die
Ziehung von Ergänzungsstichproben. Außerdem
wurden in der Vergangenheit mehrere Zusatz-
stichproben gezogen, um aktuellen gesellschaft-
lichen Ereignissen und Entwicklungen gerecht
werden zu können, z. B. der Wiedervereinigung
Deutschlands und der zeitweilig verstärkten 
Zuwanderung aus dem Ausland. Im Jahr 2000
wurde zudem eine umfangreiche Innovations-
stichprobe erhoben, die neben der Stabilisierung
der Fallzahl auch zur Erprobung neuer Erhe-
bungskonzepte diente. Gegenwärtig umfasst das
SOEP fast 25.000 Personen in 13.000 Haushalten.
Die Befragungen im SOEP, die als persönli-
che Interviews konzipiert sind, basieren auf vier
Erhebungsinstrumenten: Mit dem Haushalts-
fragebogen werden vom Haushaltsvorstand ak-
tuelle Eckdaten zur Wohnsituation, Einkommen
und Haushaltskonstellation erfasst. Der Per-
sonenfragebogen wendet sich an alle Haushalts-
mitglieder im Alter ab 16 Jahren und bezieht sich
auf personenbezogene Angaben zur Lebenssitua-
tion. Zu im Haushalt lebenden Kindern und 
Jugendlichen werden umfassende Informationen
von den Eltern erhoben. Zudem werden von allen
Teilnehmern einmalig Angaben zum bisherigen
Lebensverlauf, insbesondere zur Erwerbs- und 
Familienbiografie, erfragt. Fragen zur Gesundheit
finden sich vor allem im Personenfragebogen. Die
Gesundheit stellt zwar nach wie vor keinen The-
menschwerpunkt des SOEP dar, die Zahl der 
Gesundheitsfragen hat in den letzten Jahren aber 
sukzessive zugenommen. Von Beginn an im Er-
hebungsprogramm enthalten waren Fragen zur
Zufriedenheit mit der Gesundheit, Gesundheits-
versorgung und Krankenversicherung. Hinzuge-
kommen sind im Laufe der Zeit vor allem Fragen
zum Gesundheitsverhalten, zur Pflegebedürftig-
keit und weitere Fragen zur Versorgung. Im Jahr
2002 wurden erstmals auch Informationen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualität erhoben
und dazu mit dem SF-12 (International Health Sur-
vey Scoring Set) auf ein international eingesetztes
Instrument zurückgegriffen. Außerdem werden
im SOEP Todesfälle der Studienteilnehmer erfasst,
so dass Mortalitätsanalysen möglich sind (Grabka
2002).
Obgleich die Gesundheitsdaten des Sozio-
oekonomischen Panels nicht die gleiche Breite
und Tiefe erreichen wie die Daten der Gesund-
heitssurveys, stellen sie eine gute Grundlage für
Analysen zur gesundheitlichen Ungleichheit dar.
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Indem sie Einblicke in zeitliche Verläufe und Ver-
änderungen der Gesundheit auf Individualebene
gewähren, sind sie mit Erkenntnismöglichkeiten
verbunden, die bislang durch keinen anderen Sur-
vey in Deutschland eröffnet werden. Weitere Vor-
teile ergeben sich auf Grund der Ausländer- und
Zuwandererstichprobe. Das SOEP stellt gegen-
wärtig eine der besten Datengrundlagen bereit, um
repräsentative Aussagen zur gesundheitlichen
Lage von Migranten und Migrantinnen zu treffen.
2.6   Mikrozensen 1999 und 2003
Beim Mikrozensus handelt es sich um eine
bundesweite Befragung einer repräsentativen 1%
Bevölkerungsstichprobe, die seit 1957 einmal pro
Jahr durchgeführt wird (Emmerling, Riede 1997).
Im Jahr 1991 wurde der Mikrozensus auf die neu-
en Bundesländer und Ost-Berlin ausgeweitet. Die
Stichprobe umfasst seitdem Jahr für Jahr ca.
820.000 Personen in über 380.000 Haushalten.
Das Grundprogramm des Mikrozensus dient der
Erfassung erwerbsstatistischer und soziodemo-
grafischer Merkmale und beinhaltet unter ande-
rem Fragen zur Größe und Zusammensetzung
des Haushaltes, Familienkonstellation, Einkom-
menssituation, Erwerbstätigkeit, Ausbildung so-
wie Renten- und Pflegeversicherung. Die Teilnah-
me am Grundprogramm basiert auf einer
gesetzlichen Grundlage und ist für die ausgewähl-
ten Personen verpflichtend. Der Stichprobenaus-
fall kann dadurch sehr gering gehalten werden:
1999 lag die Verweigerungsrate bei 2,6 % (Statis-
tisches Bundesamt 2001).
Die Gesundheit ist zwar kein Themen-
schwerpunkt des Mikrozensus, zu einzelnen
Gesundheitsaspekten sind aber Informationen
verfügbar. Die Fragen zur Gesundheit sind Be-
standteil einer Zusatzerhebung, die sich gegen-
wärtig an ungefähr die Hälfte der Befragten rich-
tet. Im Gegensatz zum Grundprogramm basieren
die Zusatzerhebungen des Mikrozensus auf einer
freiwilligen Teilnahme und werden in mehrjähri-
gen Abständen realisiert. Zuletzt wurden die Fra-
gen zur Gesundheit in den Jahren 1999 und 2003
gestellt. Dass die Gesundheitsangaben auf Frei-
willigkeit beruhen, schränkt ihre Repräsentativität
nicht entscheidend ein. Im Jahr 1999 haben 
lediglich 13 % der Befragten die Antwort auf die
Fragen zur Gesundheit verweigert; in den voraus-
gegangenen Durchgängen lag die Verweigerer-
quote zwischen 9% und 12%.
Die Aussagen der Expertise beziehen sich
größtenteils auf die Daten für das Jahr 1999, da für
das Jahr 2003 noch kein Public Use-File zur Ver-
fügung steht. Einzelbetrachtungen sind aber mög-
lich, weil das Statistische Bundesamt einen Teil
der aktuellen Daten bereits publiziert bzw. auf An-
frage vorab ausgewertet hat. Die Fragen zur Ge-
sundheit im Mikrozensus 1999 bezogen sich auf
chronische Krankheiten, Unfallverletzungen, Be-
hinderungen, Grippeschutzimpfung, ärztliche
oder Krankenhausbehandlung. Außerdem wur-
den zum wiederholten Male mehrere Fragen zum
Rauchverhalten gestellt. Zusätzlich kann auf An-
gaben zur Kranken- und Pflegeversicherung, zu
Leistungen der Pflegeversicherung und zur Pfle-
gebedürftigkeit zurückgegriffen werden, die zum
Standarderhebungsprogramm des Mikrozensus
gehören.
Auf Grund der Stichprobengröße und der ho-
hen Repräsentativität der erhobenen Daten stellt
der Mikrozensus eine gute Grundlage für konti-
nuierliche und konsistente Beobachtungen zur
Gesundheit im Rahmen der Armuts- und Reich-
tumsberichterstattung dar. Im Gegensatz zu den
meisten anderen Datenquellen lässt er tief geglie-
derte Betrachtungen zu, so dass unterschiedliche
Ausprägungen gesundheitlicher Ungleichheit
nach Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Familien-
stand oder Elternstatus untersucht werden kön-
nen. Außerdem gehört der Mikrozensus neben
dem Sozio-oekonomischen Panel zu den wenigen
bevölkerungsrepräsentativen Datenquellen, die In-
formationen zur sozialen und gesundheitlichen
Lage von Migranten und Migrantinnen liefern. Im
Grundprogramm wird nach der Staatszugehörig-
keit gefragt und bei Ausländern/Ausländerinnen
zusätzlich nach dem Zuzugsjahr. Grundsätzlich
kann davon ausgegangen werden, dass der Mikro-
zensus für die erfassten Ausländergruppen reprä-
sentativ ist. Eine Einschränkung der Repräsentati-
vität ergibt sich aber dadurch, dass die Fragebögen
nur auf Deutsch vorliegen und lediglich für 
wenige Sprachen, z.B. Türkisch oder Russisch, auf
Übersetzungshilfen zurückgegriffen werden kann.
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Das Einkommen eröffnet den Zugang zu den
meisten Bedarfs- und Gebrauchsgütern und stellt
damit eine wesentliche Voraussetzung für die Be-
friedigung individueller Grundbedürfnisse dar.
Darüber hinaus ist das Einkommen eine wichtige
Grundlage für die Vermögensbildung, den Besitz-
erwerb und die soziale Absicherung. Einkom-
mensnachteile verringern die Konsummöglich-
keiten und gehen oftmals mit einer Unter-
versorgung in anderen Bereichen, wie z. B. der
Wohnsituation, der sozialen Integration und der
kulturellen Teilhabe, einher.
Zusammenhänge zwischen Einkommen und
Gesundheit werden durch zahlreiche Studien be-
stätigt. Vor allem von Armut betroffene Bevölke-
rungskreise sind verstärkt durch Krankheiten und
Beschwerden beeinträchtigt, schätzen ihre eigene
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität schlechter ein und unterliegen einem 
höheren vorzeitigen Sterberisiko (Heinzel-Guten-
brunner 2001; Helmert et al. 1997a; Klein, Unger
2001). Außerdem neigen sie eher zu gesund-
heitsriskanten Verhaltensgewohnheiten, was ins-
besondere beim Tabakkonsum zum Ausdruck
kommt, sich aber auch für eine ungesunde Er-
nährungsweise und mangelnde körperliche Akti-
vität belegen lässt (Helmert et al. 1997a,b). Aus-
wirkungen auf die Gesundheit lassen sich auch
oberhalb der Armutsgrenze beobachten, wenn-
gleich dieser Effekt eines zunehmenden Wohl-
standes geringer ausfällt als der Armutseffekt.
Noch deutlicher als in Deutschland kommen
die Zusammenhänge zwischen Einkommen und
Gesundheit in Ländern zum Ausdruck, in denen
direkte Käufe von Gesundheitsleistungen bzw. 
Zuzahlungen eine größere Rolle spielen, z.B. in
Großbritannien und den Vereinigten Staaten (Wil-
kinson 1996; Hummer et al. 1998; Klein, Unger
2001). Ausgangs- und Bezugspunkt vieler For-
schungsbemühungen war der Anfang der 80er
Jahre in Großbritannien veröffentlichte Black 
Report, der auf gravierende soziale Gradienten in
der Morbidität und Mortalität hinwies und diese
insbesondere auf die materielle Deprivation und
die daraus erwachsenden Belastungen der unte-
ren Berufsklassen zurückführte (Townsend et al.
1990; Macintyre 1997). Auf die Bedeutung des 
gesamtgesellschaftlichen Zusammenhalts deuten
aktuelle Studien hin, die zeigen, dass die Lebens-
erwartung nicht mehr in den Ländern und 
Regionen mit dem höchsten Wohlstandsniveau
und Pro-Kopf-Einkommen am stärksten ansteigt,
sondern in denen mit der geringsten Einkom-
mensungleichheit (Wilkinson 1996; Kennedy et
al. 1996).
Die Messung von Einkommensarmut und 
-ungleichheit geht heute in der Regel vom Äqui-
valenzeinkommen aus, d. h. dem nach Größe 
und Zusammensetzung des Haushaltes bedarfs-
gewichteten monatlichem Haushaltsnettoein-
kommen. Damit werden die Einsparungen durch
gemeinsames Wirtschaften in einem Mehr-Perso-
nen-Haushalt sowie die unterschiedlichen Ein-
kommensbedarfe von Erwachsenen und Kindern
berücksichtigt (Hauser 2002). Für die Bedarfs-
abschätzung orientiert sich die Armuts- und 
Reichtumsberichterstattung der Bundesregierung 
an der neuen OECD-Skala, die im Vergleich zur 
alten OECD-Skala die Einkommensersparnisse
von Mehr-Personen-Haushalten höher bewertet
(BMGS 2005). Zur Abgrenzung des Armutsrisi-
kos wird gemäß einer zwischen den EU-Staaten
im Jahr 2001 erzielten Vereinbarung der Schwel-
lenwert bei einem verfügbaren Netto-Äquivalenz-
einkommen unter 60 % des gesamtgesellschaft-
lichen Durchschnitts (Median) angesetzt. Um die
Einkommensungleichheit differenziert betrachten
zu können, werden im Folgenden vier weitere Ein-
kommensgruppen unterschieden: 60 bis unter 
80%, 80 bis unter 100%, 100 bis unter 150% so-
wie 150% und höher (vgl. Grabka, Krause 2005).
Neben der Armutsrisikogruppe gilt Personen mit
einem Äquivalenzeinkommen zwischen 60 und
unter 80% besondere Aufmerksamkeit, da diese
bei Arbeitslosigkeit oder Überschuldung schnell
in die Nähe des Armutsbereichs geraten (»prekä-
re Wohlstandsgruppe«, vgl. Hübinger 1996).
Für die Expertise wurden Analysen zum Ein-
fluss des Einkommens auf die Gesundheit und Le-
benserwartung durchgeführt, die überwiegend auf
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)
basieren. Im Gegensatz zu den anderen für die Ex-
pertise herangezogenen Datensätzen ermöglicht
das SOEP eine verlässliche Einkommensmessung
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und Bestimmung des Äquivalenzeinkommens. Da
das SOEP zu einzelnen Gesundheitsthemen keine
Informationen bereitstellt, z. B. zu chronischen
Krankheiten und Beschwerden, werden ergän-
zende Betrachtungen anhand von Daten der Ge-
sundheitssurveys des Robert Koch-Instituts und
der Gmünder Ersatzkasse angestellt.
3.1   Armutsrisiko und Einkommensungleichheit
Die Einkommensentwicklung in Deutschland ist
durch einen kontinuierlichen Anstieg des durch-
schnittlichen Einkommens gekennzeichnet. Im
Jahr 2003 lag das verfügbare monatliche Netto-
Äquivalenzeinkommen im Mittel bei 1.740 Euro
(Median: 1.564 Euro), was einem nominalen An-
stieg um etwa 17% seit 1993 entspricht (Tabelle 3.1).
In den neuen Bundesländern zeichnet sich der pro-
zentuale Einkommenszuwachs noch stärker ab,
doch liegt das Durchschnittseinkommen dort nach
wie vor deutlich unter dem Vergleichswert für das
alte Bundesgebiet. Gleichzeitig hat die Armutsrisi-
koquote von 11,7% im Jahr 1993 bis auf 13,5% im
Jahr 2003 zugenommen. In den neuen Bundes-
ländern liegt sie gegenwärtig deutlich höher als im
alten Bundesgebiet (19,3% gegenüber 12,2%).
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
sind überproportional durch Armut bedroht. 
Von den bis 15-Jährigen sind 15% einem Armuts-
risiko ausgesetzt, in der Gruppe der 16- bis 24-Jäh-
rigen sind es sogar 19,1 % (im Vergleich dazu 
25- bis 49-Jährige: 13,5%; 50- bis 64-Jährige: 11,5%;
65-Jährige und Ältere: 11,4%). In der Erwachsenen-
bevölkerung finden sich die höchsten Armuts-
risikoquoten bei Arbeitslosen mit 40,9 % und 
allein Erziehenden mit 35,4% (BMGS 2005).
Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist zu
berücksichtigen, dass Deutschland im europä-
ischen Vergleich nach Schweden und Dänemark
zu den Ländern mit der niedrigsten Armutsrisi-
koquote zählt (EUROSTAT-Zahlen für 2001).
Außerdem ist Armut für die meisten Betroffenen
eine vorübergehende Erfahrung. Etwa ein Jahr
nach Eintritt in die Armutslage hat etwa ein Drit-
tel diese wieder verlassen; nach zwei Jahren sind es
zwei Drittel. Im Zeitraum zwischen 1998 und
2003 waren lediglich 7% der Bevölkerung durch-
gehend dem Risiko relativer Einkommensarmut
ausgesetzt. Unter den Langzeitarmen weisen vie-
le ein geringes berufliches Qualifikationsniveau
und eine prekäre Arbeitsmarktanbindung auf; ein
Großteil ist arbeitslos (BMAS 2001; BMGS 2005).
Die Zunahme gesellschaftlicher Problemla-
gen und Verteilungsungleichheiten lässt sich auch
an der Entwicklung der Sozialhilfeabhängigkeit
verdeutlichen. Seit Anfang der 60er Jahre ist die
Sozialhilfequote, die sich auf den Anteil der Emp-
fänger von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt
(HLU) bezieht, von unter 1 % auf 3,3 % im Jahr
2002 angestiegen. Abbildung 3.1 lässt sich ent-
nehmen, dass Kinder und Jugendliche häufiger
und ältere Menschen seltener als der Bevölke-
rungsdurchschnitt von Sozialhilfe leben. Auch 
Migrantinnen und Migranten sind vermehrt auf 
Sozialhilfe angewiesen. Die höchste Sozialhilfe-
quote findet sich unter allein erziehenden Frauen
(26,1%). Die Erziehung von Kindern nimmt viel
Zeit in Anspruch und vermindert damit die Aus-
sichten auf dem Arbeitsmarkt und die Einkom-
menschancen. Die Schwierigkeit der Vereinbar-
keit von Erwerbs- und Familienarbeit, mit der sich
viele Mütter und auch Väter konfrontiert sehen,
wird hier besonders deutlich.
Tabelle 3.1
Einkommensverteilung in Deutschland 1993–2003
Datenbasis: Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
(BMAS 2001; BMGS 2005)
Netto-Äquivalenzeinkommen Gesamtes Bundesgebiet Alte Bundesländer Neue Bundesländer
1993 1998 2003 1993 1998 2003 1993 1998 2003
Arithmetisches Mittel (in e/Monat) 1.490 1.541 1.740 1.592 1.607 1.803 1.080 1.254 1.462
Median (in e/Monat) 1.301 1.375 1.564 1.407 1.445 1.624 1.004 1.182 1.335
Armutsrisikoquote (< 60% Median) 11,7 12,1 13,5 9,1 11,0 12,2 22,0 17,1 19,3
Gini-Koeffizient 0,266 0,255 0,257 0,262 0,257 0,258 0,199 0,211 0,226
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Dass die Sozialhilfeabhängigkeit in den neu-
en Bundesländern nach wie vor niedriger ist als in
den alten Bundesländern (3,0% gegenüber 3,4%),
hängt u. a. mit der insgesamt höheren Erwerbsbe-
teiligung und der lange Zeit kontinuierlicher ver-
laufenden Erwerbsbiografien, die einen länger-
fristigen Anspruch auf Arbeitslosengeld und
Arbeitslosenhilfe begründen, zusammen.
3.2   Einkommensdifferenzen im Krankheits- und
Sterbegeschehen
Aussagen zum Vorkommen spezifischer Krank-
heitsbilder lassen sich anhand von Daten der
Gmünder Ersatzkasse treffen. Zwar stehen keine
Informationen zum Einkommen zur Verfügung,
zur Annäherung kann aber auf den Versicherten-
status zurückgegriffen werden, da die freiwillig
Versicherten ökonomisch deutlich besser gestellt
sind als die Pflichtversicherten. Die Analysen zum
Zusammenhang zwischen Versichertenstatus und
Krankheitsvorkommen beziehen sich auf Ver-
sicherte im Alter von 40 bis 69 Jahre (Voges et al.
2004).
Das Muster und die Stärke des Zusammen-
hangs sind je nach betrachteter Erkrankung unter-
schiedlich ausgeprägt und variieren mit dem Alter
und Geschlecht. Im Auftreten eines Herzinfark-
tes – gemessen an der kumulierten Morbiditäts-
rate im Zeitraum 1990–2003 – zeigen sich in der
Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen keine signi-
fikanten Unterschiede, bei den 50- bis 59-Jährigen
zeichnen sie sich nur relativ schwach ab, während
sie bei den 60- bis 69-Jährigen einen deutlichen
Niederschlag finden (Abbildung 3.2). Bei Männern
ist die Morbiditätsrate der Pflichtversicherten am
Ende des Beobachtungszeitraums in der betrachte-
ten Altersspanne etwa um den Faktor 1,3 erhöht, 
bei Frauen, die insgesamt seltener als Männer einen
Herzinfarkt erleiden, sogar um den Faktor 3.
Bei Männern lassen sich zudem Unterschie-
de im Auftreten von Lungenkrebs beobachten. Die
Unterschiede zwischen den Pflicht- und freiwillig
Versicherten zeichnen sich bereits in den Alters-
gruppen der 40- bis 49-Jährigen und 50- bis 59-
Jährigen ab, treten aber bei den 60-Jährigen und
Älteren am deutlichsten hervor (Abbildung 3.3).
Ein Grund für die Unterschiede dürfte der höhere
Tabakkonsum in den ökonomisch benachteiligten
Abbildung 3.1
Sozialhilfequoten in verschiedenen Bevölkerungsgruppen
am Jahresende 2002*
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003
* Bezieher laufender Hilfe zum Lebensunterhalt außerhalb von Einrichtungen am 31.12.2002
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Abbildung 3.2
Kumulierte Morbiditätsrate für Herzinfarkt bei 60- bis 69-jährigen GEK-Mitgliedern
des Jahres 1990 nach Versichertenstatus und Geschlecht
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 1990–2003 
Abbildung 3.3
Kumulierte Morbiditätsrate für Lungenkrebs bei 60- bis 69-jährigen GEK-Mitgliedern
des Jahres 1990 nach Versichertenstatus und Geschlecht
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 1990–2003 
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Bevölkerungsgruppen sein, da das Rauchen der
entscheidende Risikofaktor für Lungenkrebs ist:
Bereits bei Rauchern mit einem Konsum von we-
niger als 15 Zigaretten am Tag steigt das Lungen-
krebsrisiko um etwa das 8-fache an. Bei Rauchern,
die mehr als 25 Zigaretten am Tag rauchen, ist das
Erkrankungsrisiko noch dreimal höher (Doll, Peto
1976; Doll et al. 1994).
Für Frauen lassen sich im Hinblick auf den
Lungenkrebs und andere relativ selten vorkom-
mende Krankheiten anhand der GEK-Daten keine
vergleichenden Aussagen treffen, da die Fallzahlen
für die freiwillig Versicherten zu gering sind – die
GEK hat weitaus mehr männliche als weibliche
Mitglieder, und der Anteil der freiwillig Versicher-
ten beläuft sich bei Frauen lediglich auf 8,1 %
(Männer: 27,3 %). Insgesamt liegt die Prävalenz
des Lungenkrebses bei Frauen deutlich unter der
von Männern. In den letzten Jahren hat sich die-
ser Unterschied aber infolge des zunehmenden
Tabakkonsums von Frauen verringert.
Eine ähnlich eindeutige Beziehung zu einem
einzelnen Risikofaktor lässt sich für die Leberzir-
rhose herstellen. Schätzungen zufolge ist das Ri-
siko einer Leberzirrhose für Männer bei einem
durchschnittlichen Alkoholkonsum von 40–60 g
pro Tag etwa sechsmal so hoch wie bei einem Kon-
sum von 20 g pro Tag (Statistisches Bundesamt
1998). Die männlichen Pflichtversicherten bei der
GEK sind im Vergleich zu den freiwillig Versi-
cherten etwa doppelt so häufig von einer Leber-
zirrhose betroffen (Abbildung 3.4). Für freiwillig
versicherte Frauen lassen sich wiederum keine An-
gaben machen, jedoch zeigt sich, dass die pflicht-
versicherten Frauen häufiger an einer Leberzir-
rhose erkranken als die freiwillig versicherten
Männer.
Weiteren Aufschluss über den Zusammen-
hang zwischen der ökonomischen Situation und
der Krankheitshäufigkeit geben die Gesundheits-
surveys des Robert Koch-Instituts. Im telefoni-
schen Gesundheitssurvey 2003 berichteten 42,1%
der 30- bis 64-Jährigen mit einem Armutsrisiko
von einer länger andauernden bzw. wiederkeh-
renden Krankheit oder Gesundheitsstörung, im
Vergleich zu 36,7% der Gleichaltrigen mit einem
höheren Einkommen (Männer: 41,5% gegenüber
34,1%; Frauen: 42,8% gegenüber 39,5%). Vor al-
lem Herzinfarkt, Diabetes mellitus, chronische
Bronchitis und Adipositas kamen in der Armuts-
risikogruppe vermehrt vor. Im Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998, in dem eine umfassendere
Abbildung 3.4
Kumulierte Morbiditätsrate für Leberzirrhose bei 60- bis 69-jährigen GEK-Mitgliedern
des Jahres 1990 nach Versichertenstatus und Geschlecht
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 1990–2003
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Krankheitsliste erhoben wurde, zeigten sich außer-
dem Unterschiede im Auftreten von Hypertonie,
Angina pectoris, Osteoporose sowie entzündlichen
Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankungen.
Das Sozio-oekonomische Panel 2003 erlaubt
Aussagen über das Vorkommen von starken kör-
perlichen Schmerzen innerhalb der letzten 4 Wo-
chen vor der Befragung. Demnach nimmt bei
Männern wie Frauen die Schmerzprävalenz mit
dem Alter zu: Während in der Gruppe der 18- bis
29-Jährigen lediglich 3,2 % der Männer und 5,7%
der Frauen betroffen sind, geben von den 65-Jäh-
rigen und Älteren 19,3% der Männer und sogar
30,4% der Frauen an, häufig starke körperliche
Schmerzen zu haben. In der Armutsrisikogruppe
ist das Schmerzvorkommen am höchsten. Dies
gilt vor allem für das mittlere Lebensalter, bei 
Frauen zeichnet sich aber auch in der ältesten 
Altersgruppe eine 2-fach erhöhte Betroffenheit in
der niedrigsten im Vergleich zur höchsten Ein-
kommensgruppe ab (Abbildung 3.5).
Darüber hinaus erteilt das Sozio-oekonomi-
sche Panel Auskunft über gesundheitsbedingte
Einschränkungen in der Alltagsgestaltung und der
Lebensqualität. Während Gesundheitsprobleme
im jüngeren Erwachsenenalter häufig keine 
unmittelbaren Folgen für das alltägliche Leben 
haben, stellt sich dies im mittleren und höheren
Alter, u. a. auf Grund der Kumulation von Ge-
sundheitsproblemen, des Fortschreitens chroni-
scher Krankheiten und Beschwerden sowie auch
der bisweilen geringeren Bewältigungs- und Kom-
pensationsmöglichkeiten, anders dar. Aus Abbil-
dung 3.6 ist der Zusammenhang zwischen der
Einkommenshöhe und gesundheitsbedingten Ein-
schränkungen bei alltäglichen Tätigkeiten und der
Wahrnehmung sozialer Kontakte für Männer und
Frauen ab 45 Jahre zu ersehen. In beiden Alltags-
bereichen zeigt sich ein markanter Einkommens-
gradient, mit den stärksten Einschränkungen in
der Armutsrisikogruppe.
Um den Einfluss des Einkommens auf die
Mortalität zu analysieren, können im Sozio-oeko-
nomischen Panel die Angaben von Personen her-
angezogen werden, die nicht weiter teilnehmen
und Auskunft über den Zeitpunkt und die Grün-
Abbildung 3.5
Prävalenz starker körperlicher Schmerzen bei 18-jährigen und älteren Männern und Frauen
nach Einkommen
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2003
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de für das Ausscheiden erteilt haben. Durch sorg-
fältige Nacherfassungen bei Nichterreichbarkeit
können Todesfälle relativ gut, wenn auch nicht im-
mer zweifelsfrei, ermittelt werden.
In Abbildung 3.7 sind Survivorfunktionen1 für
Männer der Armutsrisikogruppe (< 60%) und der
prekären Wohlstandsgruppe (60 bis < 80 %) im
Vergleich zur Gruppe mit den höchsten Einkom-
men (v 150%) dargestellt. Am Verlauf der Kurven
lässt sich ablesen, dass in der einkommensstärks-
ten Gruppe anteilig mehr Männer bis ins hohe 
Alter überleben als in den beiden ökonomisch 
benachteiligten Gruppen, zwischen denen aller-
dings auch Unterschiede zu Ungunsten von Män-
nern mit Armutsrisiko bestehen.2 Dies entspricht
einem Mortalitätsrisiko der niedrigsten Einkom-
mensgruppe, das – bei Kontrolle des Alterseffektes
– im Vergleich zur ökonomisch am besten gestell-
ten Gruppen um den Faktor 2,5 erhöht ist. Auch
das Mortalitätsrisiko der prekären Wohlstands-
gruppe ist signifikant erhöht (hazard ratio: 1,8).
Bei Frauen sind die Einkommensdisparitäten
in der Mortalität ähnlich stark ausgeprägt (Abbil-
dung 3.8), mit dem Unterschied, dass das auf die
höchste Einkommensgruppe bezogene Mortali-
tätsrisiko in der prekären Wohlstandsgruppe noch
über dem in der Armutsrisikogruppe liegt (hazard
ratio: 2,0 bzw. 1,8). Der Vergleich der Survivor-
funktionen für Männer und Frauen macht darüber
hinaus deutlich, dass Frauen in allen Einkom-
mensgruppen, also auch in der Armutsrisiko-
gruppe, länger leben als Männer.
Abbildung 3.6
Gesundheitsbedingte Einschränkungen im Alltagsleben 45-jähriger und
älterer Männer und Frauen nach Einkommen

















1 Die Survivorfunktionen wurden mit dem ereignisanaly-
tischen Gompertz-Modell geschätzt (StataCorp 2003).
2 Auf die Darstellung der Survivorfunktionen der beiden
mittleren Einkommensgruppen (80 bis < 100 % und 100
bis < 150 %) wurde aus Gründen der Anschaulichkeit ver-
zichtet. Sie verlaufen unterhalb der Kurve der einkom-
mensstärksten Gruppe, so dass von einem Einkom-
mensgradienten in der Mortalität gesprochen werden
kann.
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3.3   Einkommen und subjektive Gesundheit
Spätestens seit der Ottawa Charta der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO 1986) finden die
subjektiven Aspekte der Gesundheit stärkere Be-
achtung. Zwar hängen auch Selbstangaben zu
Krankheiten und Beschwerden von subjektiven
Wahrnehmungs- und Bewertungsprozessen ab,
bei Indikatoren wie der Selbsteinschätzung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes und der Zufrie-
denheit mit der Gesundheit kommen sie aber
noch stärker zum Tragen. Im Sozio-oekonomi-
schen Panel wird die Selbsteinschätzung der all-
gemeinen Gesundheit fünfstufig erfragt: »sehr
gut«, »gut«, »zufrieden stellend«, »weniger gut«
und »schlecht«.
In Tabelle 3.2 ist der Anteil der Männer aus-
gewiesen, die ihre eigene Gesundheit im Jahr 2003
als »weniger gut« oder »schlecht« beurteilt haben.
Besonders bei den Befragten im mittleren Le-
bensalter sind deutliche Einkommensunterschie-
de festzustellen. Unter den 30- bis 44-jährigen
Männern beurteilen 16,1% aus der Armutsrisiko-
gruppe (< 60 %) und 20,3 % aus der prekären
Wohlstandsgruppe (60 bis < 80 %) ihre Gesund-
heit als »weniger gut« oder »schlecht« im Ver-
Abbildung 3.7
Survivorfunktionen für Männer nach Einkommen
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 1984–2003
Abbildung 3.8
Survivorfunktionen für Frauen nach Einkommen
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gleich zu 4,9 % aus der einkommensstärksten
Gruppe. Ab dem Alter 65 Jahre ist der Zu-
sammenhang zwischen Einkommen und Ge-
sundheitseinschätzung schwächer ausgeprägt.
Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass die ge-
sundheitliche Benachteiligung der unteren Ein-
kommensgruppen insbesondere auf ein früheres
Auftreten von Krankheiten und Beschwerden zu-
rückzuführen ist. Eine Rolle dürften aber auch das
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und die damit
verbundenen Veränderungen in den Lebensum-
ständen und der Lebensweise spielen.
Frauen schätzen ihren eigenen Gesundheits-
zustand insgesamt etwas häufiger als »weniger
gut« oder »schlecht« ein (21,4% gegenüber 16,7%
bei Männern). Der Einfluss des Einkommens auf
die Gesundheit und die diesbezüglich festzustel-
lenden altersgruppenspezifischen Differenzen fin-
den aber einen ganz ähnlichen Ausdruck, auch im
Hinblick auf die weitgehende Angleichung bei den
65-Jährigen und Älteren. Ein geschlechtsspezifi-
scher Unterschied zeigt sich einzig in der jüngsten
Altersgruppe: Während 18- bis 29-jährige Frauen
mit einem Armutsrisiko häufiger zu einer negati-
ven Gesundheitseinschätzung kommen, trifft dies
auf die gleichaltrigen Männer der Armutsrisiko-
gruppe nicht zu.
Auch in der Zufriedenheit mit der Gesund-
heit, die im SOEP auf einer 11-stufigen Skala von
0 »ganz und gar unzufrieden« bis 10 »ganz und
gar zufrieden« erfasst wird, spiegeln sich die Ein-
kommensungleichheiten wider. In Abbildung 3.9
sind die mittleren Zufriedenheitswerte für Männer
und Frauen der fünf Einkommensgruppen zu-
sammengestellt. Bei Männern wie Frauen nimmt
die Gesundheitszufriedenheit mit der Höhe des
Einkommens sukzessive zu. Gemessen an den
Skalenabständen sind die Unterschiede zwar nicht
allzu groß, die Varianz dieses Indikators ist aber
insgesamt gering, so dass die Unterschiede zwi-
schen den Einkommensgruppen nicht unter-
schätzt werden sollten.
Tabelle 3.2
Anteil der Männer, die ihre eigene Gesundheit als »weniger gut« oder »schlecht« beurteilen
nach Einkommen und Alter
Angaben in Prozent
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2003
Einkommen  18–29 Jahre 30–44 Jahre 45–64 Jahre 65+ Jahre Gesamt
< 60% 4,2 16,1 35,3 35,5 21,2
60 –<80% 6,3 20,3 34,5 30,6 24,1
80 –<100% 5,9 8,6 26,4 35,3 19,7
100 –<150% 2,4 5,8 20,0 24,0 14,0
v 150% 7,5 4,9 10,6 28,1 11,3
Gesamt 4,7 9,2 21,8 29,1 16,7
Tabelle 3.3
Anteil der Frauen, die ihre eigene Gesundheit als »weniger gut« oder »schlecht« beurteilen
nach Einkommen und Alter
Angaben in Prozent
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2003
Einkommen 18–29 Jahre 30–44 Jahre 45–64 Jahre 65+ Jahre Gesamt
< 60% 13,7 15,0 40,6 41,5 27,2
60 –<80% 6,2 10,5 28,6 46,2 26,0
80 –<100% 6,4 10,4 25,0 37,4 21,9
100 –<150% 3,4 7,6 21,1 35,5 18,2
v 150% 7,0 11,6 16,1 39,7 18,4
Gesamt 7,2 10,3 23,7 39,3 21,4
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3.4   Einfluss des Einkommens auf das Gesund-
heitsverhalten
Die größeren gesundheitlichen Probleme in den
unteren Einkommensgruppen dürften zum Teil
auf ein gesundheitsriskanteres Verhalten zurück-
zuführen sein. Gemäß dem Mikrozensus aus dem
Jahr 2003 rauchen 37,2 % der 15-jährigen und 
älteren Männer und Frauen mit einem monat-
lichen Haushaltsnettoeinkommen unter 700 Euro
im Vergleich zu 27,2 % der Gleichaltrigen mit hö-
herem Einkommen. Im Jahr 1999 lagen die ent-
sprechenden Anteile noch bei 35,2 % und 28,2%,
so dass eher von einer Zunahme als von einer Ver-
ringerung der Einkommensdisparitäten im Rauch-
verhalten auszugehen ist.
Auch das Sozio-oekonomische Panel 2002 
erlaubt Aussagen zum Tabakkonsum. Abbildung
3.10 belegt im jungen und mittleren Lebensalter 
einen markant ausgeprägten Einkommensgra-
dienten: Je niedriger das Einkommen, desto hö-
her ist der Anteil der Raucher bzw. Raucherinnen.
Die höchsten Raucheranteile finden sich bei den 
18- bis 29-jährigen und 30- bis 44-jährigen Män-
nern der Armutsrisikogruppe mit 52,8 % bzw. 
61,4%. Bei Frauen sind die Unterschiede schwä-
cher ausgeprägt, sie zeichnen sich aber dennoch
deutlich ab. Keine auffälligen Unterschiede beste-
hen bei den 65-Jährigen und Älteren. In diesem
Zusammenhang ist zu berücksichtigen, dass die
sozialen Unterschiede im Tabakkonsum bis in die
70er Jahre weitaus geringer waren und ein Teil der
starken Raucher und Raucherinnen bereits ver-
storben ist (Lampert, Burger 2004).
Ein ganz ähnliches Bild zeichnet sich in der
Sportbeteiligung ab. Abbildung 3.11 verdeutlicht,
wie hoch der Anteil der Personen in den verschie-
denen Einkommensgruppen ist, die in den letz-
ten vier Wochen überhaupt keinen Sport getrie-
ben haben. Im Altersbereich 18 bis 64 Jahre
kommt ein deutlicher Einkommensgradient zum
Ausdruck, mit dem höchsten Anteil sportlich In-
aktiver in der Armutsrisikogruppe. Bei Männern
und Frauen im mittleren Lebensalter ist dieser 1,5-
bis 2-mal höher als in der einkommensstärksten
Gruppe. Im höheren Alter fallen die Unterschiede
schwächer aus, sie sind aber im Gegensatz zum 
Tabakkonsum immer noch zu erkennen. Darüber
hinaus lässt sich feststellen, dass in allen Einkom-
mensgruppen die Sportbeteiligung im Altersgang
zurückgeht und sich von den 65-Jährigen und 
Älteren nur noch ein Viertel sportlich betätigt.
3.5   Einkommenseffekte auf die Gesundheitsver-
sorgung
In Deutschland garantiert die Gesetzliche Kran-
kenversicherung allen Versicherten einen weitge-
hend einkommensunabhängigen Zugang zum 
System der medizinischen Versorgung. Die glei-
chen Zugangsmöglichkeiten bedeuten aber nicht
zwangsläufig eine gleiche Inanspruchnahme der
Versorgungsangebote. So wird im Gesundheits-
bericht für Deutschland darauf verwiesen, dass
einkommensschwache Personen praktische Ärzte
und Ärzte für Allgemeinmedizin häufiger, Ge-
bietsärzte hingegen seltener konsultieren als der
Bevölkerungsdurchschnitt (Statistisches Bundes-
amt 1998).
Im Zusammenhang mit der Einführung der
Praxisgebühr wird bisweilen behauptet, dass öko-
nomisch benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
der Zugang zum System der medizinischen Ver-
Abbildung 3.9
Zufriedenheit* mit der Gesundheit nach Einkommen und
Geschlecht
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2003
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Abbildung 3.10
Anteil der Raucher und Raucherinnen nach Einkommen und Alter
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Abbildung 3.11
Anteil der sportlich Inaktiven nach Einkommen und Alter
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sorgung erschwert wird und sich dadurch die 
ohnehin vorhandene gesundheitliche Chancen-
ungleichheit noch verschärft. Eine empirische Prü-
fung dieser Behauptung muss verdeutlichen, wie
sich die Inanspruchnahme der ärztlichen Versor-
gung in verschiedenen Einkommensgruppen seit
Januar 2004 verändert hat. Im Folgenden werden
Ergebnisse auf Basis des SOEP 2003 dargestellt,
die für eine solche Berechnung als Ausgangs- und
Bezugspunkt dienen könnten.
Im SOEP wird danach gefragt, ob in den letz-
ten 3 Monaten ein Arzt aufgesucht wurde und wie
häufig dies der Fall war. Eine Unterscheidung 
zwischen Hausarzt und Fachärzten ist nicht mög-
lich. Insgesamt haben in der 18-jährigen und älte-
ren Bevölkerung 64% der Männer und 77% der
Frauen in den vergangenen 3 Monaten einen Arzt
kontaktiert. Im Altersgang nimmt der Anteil der
Befragten mit Arztkontakt sukzessive zu, bis auf 
86 % bei den 65-jährigen und älteren Männern
und 89% bei den gleichaltrigen Frauen.
Obwohl die einkommensschwächere Bevöl-
kerung verstärkt von Krankheiten und Beschwer-
den betroffen ist, sucht sie seltener einen Arzt auf:
Mit 56% gegenüber 66% gehen Männer der Ar-
mutsrisikogruppe seltener zum Arzt als Männer
der ökonomisch besser gestellten Vergleichsgrup-
pe. Bei Frauen betragen die entsprechenden 
Werte 70% und 78%, so dass sich vom gleichen
Zusammenhangsmuster ausgehen lässt. Abbil-
dung 3.12 berücksichtigt Altersdifferenzen und
macht dadurch deutlich, dass einkommensschwa-
che Frauen und Männer vor allem im mittleren
Lebensalter seltener ärztliche Hilfe in Anspruch
nehmen.
Ein aussagekräftiges Bild über Einkommens-
unterschiede in der ärztlichen Versorgung ergibt
sich allerdings erst, wenn die unterschiedlichen
Versorgungsbedarfe berücksichtigt werden. Durch
das SOEP werden keine Informationen zum
Krankheitsgeschehen bereitgestellt. Deshalb wird
die Selbsteinschätzung der allgemeinen Gesund-
Abbildung 3.12
Anteil der Männer und Frauen, die in den letzten 3 Monaten einen Arzt aufgesucht haben
nach Einkommen und Alter
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heit herangezogen, die sich in nationalen wie inter-
nationalen Studien als guter Prädiktor der Inan-
spruchnahme von Angeboten und Leistungen des
Gesundheitssystems erwiesen hat (Idler, Benya-
mini 1997; Miilunpalo et al. 1997). Im Jahr 2003
gaben 90% der Männer und 94% der Frauen, die
ihre eigene Gesundheit als weniger gut oder
schlecht bewerten, an, dass sie in den letzten 
3 Monaten bei einem Arzt waren, im Vergleich zu
74% der Männer und 81% der Frauen mit zufrie-
den stellender Gesundheit sowie 50 % der Män-
ner und 65 % der Frauen mit guter oder sehr 
guter Gesundheit. Im jüngeren Lebensalter treten
diese Unterschiede noch etwas stärker zu Tage als
im höheren Lebensalter. 
Geht man von der Gruppe mit weniger guter
oder schlechter Gesundheitseinschätzung als der
Gruppe mit dem höchsten Versorgungsbedarf aus,
dann lässt sich ein deutlicher Einkommenseffekt
auf die ärztliche Inanspruchnahme belegen. Von
den einkommensarmen Männern dieser Gruppe
geben 78,9% an, einen Arzt aufgesucht zu haben,
im Vergleich zu rund 91,5% der ökonomisch bes-
ser gestellten Männer. Auch bei Frauen ist ein
Unterschied festzustellen, wenngleich dieser nur
schwach ausgeprägt ist (89,3% gegenüber 94,3%).
Tabelle 3.4 erschließt eine altersdifferenzierte Be-
trachtung: Bei Männern zeigen sich die deutlich-
sten Unterschiede in der Altersgruppe der 18- bis
29-Jährigen, bei Frauen hingegen zwischen dem
45. und 64. Lebensjahr. Dass der Zusammenhang
zwischen Einkommen und ärztlicher Inanspruch-
nahme bei Frauen schwächer ist als bei Männern,
lässt sich in fast allen Altersgruppen beobachten.
Weiterführende multivariate Analysen bestä-
tigen, dass Frauen, die ihre eigene Gesundheit we-
niger gut oder schlecht bewerten, etwa 1,4-mal 
seltener einen Arzt aufsuchen, wenn sie ein Ein-
kommen unter 60% des gesellschaftlichen Durch-
schnitts (Median) beziehen. Bei Männern beträgt
das Verhältnis zwischen der Armutsrisikogruppe
und der übrigen Bevölkerung sogar 2,5:1. Unab-
hängig von einem möglichen Einfluss der Praxis-
gebühr belegen die dargestellten Ergebnisse so-
mit, dass mit der Einkommensposition sowohl ein
unterschiedlicher Versorgungsbedarf als auch ein
unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten von
ärztlichen Leistungen verbunden ist.
3.6   Sozialhilfeabhängigkeit und Gesundheit
Die Sozialhilfe soll dazu beitragen, »dem Emp-
fänger der Hilfe die Führung eines Lebens zu er-
möglichen, das der Würde des Menschen ent-
spricht (und…) ihn soweit wie möglich befähigen,
unabhängig von ihr zu leben« (§ 1 Abs. 2 BSHG).
Die Gesundheit ist eine wesentliche Vorausset-
zung für eine selbst bestimmte Lebensgestaltung
und den Weg aus der Sozialhilfe. Deshalb muss
eine Aufgabe der Sozialhilfe sein, gesundheitliche
Risiken der Armut abzufedern.
Wie die Analysen von SOEP-Daten aus dem
Jahr 2002 zeigen, sind Sozialhilfeempfänger und
Sozialhilfeempfängerinnen – mit Ausnahme der
Männer unter 35 Jahren – mit ihrer Gesundheit 
weniger zufrieden als die nicht von der Sozialhilfe
abhängige Vergleichsgruppe (Abbildung 3.13).
Noch deutlicher wird dieser Zusammen-
hang im Hinblick auf die Selbsteinschätzung 
der Gesundheit: Bei den männlichen Sozial-
hilfeempfängern über 35 Jahre ist der Anteil 
Tabelle 3.4
Anteil der Männer und Frauen, die ihre Gesundheit als »weniger gut« oder »schlecht« beur-
teilen und in den letzten 3 Monaten einen Arzt aufgesucht haben nach Einkommen und Alter 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2003
Einkommen 18–29 Jahre 30–44 Jahre 45–64 Jahre 65+ Jahre Gesamt
Männer
< 60% 66,9 90,4 87,8 89,1 78,9
v60% 85,2 81,1 91,3 96,6 91,5
Frauen
< 60% 84,5 89,0 84,8 99,0 89,3
v60% 89,4 92,2 93,5 95,6 94,3
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mit einer »weniger guten« oder »schlechten«
Gesundheitseinschätzung doppelt so hoch wie in
der Vergleichsgruppe (40,4% gegenüber 19,7%). 
Während dieser Anteil bei den Sozialhilfeemp-
fängerinnen in beiden Altersgruppen um rund 
ein Drittel höher ist, bewerten die jüngeren 
männlichen Sozialhilfeempfänger ihre Gesund-
heit etwas besser als die Nicht-Bezieher.
Auch zwischen Sozialhilfeabhängigkeit und
gesundheitsriskanten Verhaltensgewohnheiten
besteht ein Zusammenhang. Die Analyse des
Rauch- und Bewegungsverhaltens bestätigt die für
die Armutsrisikogruppe erzielten Befunde: Sozial-
hilfeempfänger rauchen deutlich häufiger und
treiben seltener Sport (Abbildung 3.14).
3.7   Diskussion
Zwischen Einkommen und Gesundheit besteht ein
Zusammenhang, der als Gradient beschrieben wer-
den kann: Je niedriger das Einkommen, desto
schlechter die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten. Gesundheitliche Probleme und Verhal-
tensrisiken kumulieren dementsprechend in der
Armutsrisikogruppe. Besonders stark sind diese
Unterschiede im mittleren Lebensalter ausgeprägt.
Im höheren Lebensalter fällt der Einkommens-
effekt deutlich schwächer aus, was vor dem Hinter-
Abbildung 3.13
Zufriedenheit* mit der Gesundheit nach Sozialhilfebezug,
Alter und Geschlecht
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2002
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Abbildung 3.14
Rauchen und sportliche Aktivität in den letzten 3 Monaten nach Sozialhilfebezug und Alter 
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grund der Zunahme alterskorrelierter Krankheiten
und Beschwerden sowie von Änderungen der Le-
bensbedingungen und der Lebensweise zu sehen
ist. Bei Männern und Frauen stellt sich die Stärke
und das Muster des Zusammenhangs zwischen
Einkommen und Gesundheit ganz ähnlich dar.
Das Einkommen hängt maßgeblich vom Bil-
dungs- und beruflichen Qualifikationsniveau, dem
Erwerbsstatus sowie der Stellung in der Berufs-
welt ab. Die beobachteten Einkommensunter-
schiede in der Gesundheit dürften deshalb zum
Teil auf den Einfluss dieser oder ähnlicher Fakto-
ren zurückgehen. Für den Tabakkonsum konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass vor allem das
Bildungsniveau das Rauchverhalten beeinflusst
und – bei statistischer Kontrolle des Bildungsef-
fektes – das Einkommen und der Berufsstatus nur
wenig zur Erklärung beitragen (Lampert, Thamm
2004). In internationalen Studien wird dem Ein-
kommen hingegen ein unabhängiger Effekt be-
scheinigt und im Vergleich zu anderen Status-
indikatoren häufig ein höherer Stellenwert
beigemessen (Townsend et al. 1990; Stronks et al.
1997). Für die dargestellten Ergebnisse zum Zu-
sammenhang zwischen Einkommen und Ge-
sundheit lässt sich feststellen, dass sie sich multi-
variat absichern lassen, die Unterschiede in
einigen Bereichen aber etwas schwächer ausfal-
len, wenn die Effekte der Bildung und des Berufs-
status berücksichtigt werden.
Noch nicht vollständig geklärt ist, wie die Ein-
kommensunterschiede in der Gesundheit und 
Lebenserwartung erklärt werden können. Die Ku-
mulation von Gesundheitsproblemen und Verhal-
tensrisiken in der Armutsrisikogruppe spricht für
die Bedeutung der materiellen Deprivation. Diese
äußert sich zum Einen in einer Unterversorgung
mit den basalen Dingen des Lebens wie Wohn-
raum, Kleidung oder Ernährung. Für die Gesund-
heit und das Wohlbefinden sind zum Anderen
aber auch der Ausschluss von Konsum- und 
Erlebnismöglichkeiten, die für die Mehrheit der
Bevölkerung selbstverständlich sind und zum 
gesellschaftlichen Lebensstandard gezählt werden,
von Bedeutung.
Die gesundheitlichen Auswirkungen von Ein-
kommensarmut und materieller Deprivation müs-
sen daneben unter dem Aspekt des Stresserlebens
gesehen werden. Die Sicherung des Lebensunter-
halts und des vorhandenen Lebensstandards ge-
hen bei Personen, die über geringe Erwerbs- und
Einkommenschancen verfügen, mit erheblichen
psychosozialen Belastungen einher. Bei der Be-
friedigung individueller Bedürfnisse überwiegt
eine kurzfristige Orientierung, aus der eine höhe-
re Bereitschaft zu gesundheitsriskantem Verhal-
ten resultiert, insbesondere wenn dieses wie beim
Rauchen oder Alkoholkonsum unmittelbar zur
Stressbewältigung beiträgt. Auch ungesunde Er-
nährungsweisen und Bewegungsmangel können
als Verhaltensreaktionen auf eine hohe Stress-
belastung verstanden werden.
Die Gesundheitsunterschiede zwischen Grup-
pen oberhalb der Armutsrisikogrenze dürften
ebenfalls mit unterschiedlichen Stressbelastungen
zusammenhängen. Angesichts der hohen Ar-
beitslosigkeit und der prekären Arbeitsmarktan-
bindung großer Bevölkerungskreise hat die Ver-
unsicherung und Angst vor einem sozialen
Abstieg auch in den gut gesicherten Bevölke-
rungsgruppen zugenommen. Selbst ein hohes
Einkommen schützt nicht immer vor Zukunfts-
sorgen, da mit einem höheren Lebensstandard oft-
mals auch die finanziellen Verbindlichkeiten und
Risiken, z.B. in Form von Kreditbelastungen, stei-
gen. Zu beachten sind daneben die Auswirkungen
auf das gesundheitsrelevante Verhalten. Mit der
Höhe des Einkommens vergrößert sich der Spiel-
raum für eine gesunde Ernährung, Erholungs-
möglichkeiten und direkte Käufe von Gesund-
heitsleistungen.
Neben dem Einfluss der Einkommensposi-
tion auf die Gesundheit spielt auch die umge-
kehrte Wirkungsrichtung eine Rolle. Chronisch
kranke und behinderte Menschen haben schlech-
tere Aussichten auf dem Arbeitsmarkt, unterlie-
gen einem höheren Arbeitslosigkeitsrisiko und 
erzielen dementsprechend geringere Einkommen.
Vor allem in Zeiten schlechter Konjunktur sinken
die (Wieder-)Beschäftigungschancen gesundheit-
lich eingeschränkter Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer. Dass eine Verschlechterung der 
Gesundheit zu Einkommenseinbußen führt, wird
durch eine Längsschnittuntersuchung auf Basis
von Daten des Sozio-oekonomischen Panels aus
den Jahren 1992 und 1994 belegt. Die Untersu-
chung zeigt aber auch, dass der umgekehrte 
Einfluss, also die Auswirkung von Einkommens-
einbußen auf die Gesundheit, deutlich stärker 
hervortritt (Thiede, Traub 1997).
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Bildung ist eine wesentliche Voraussetzung für die
Teilhabe am sozialen, kulturellen und politischen
Leben. Eine umfassende Bildung erleichtert die
Bewältigung der zunehmend komplexeren gesell-
schaftlichen Anforderungen, die Orientierung und
Positionierung in den sozialen Beziehungsgefü-
gen sowie den Umgang mit schwierigen Lebens-
situationen. Der Bildungsprozess, der sich längst
nicht mehr auf das Kindes- und Jugendalter sowie
junge Erwachsenenalter beschränkt, sondern auf
den gesamten Lebenslauf erstreckt, ist dabei im
engen Zusammenhang mit der Persönlichkeits-
entwicklung und dem Erlernen sozialer Kompe-
tenzen zu sehen. Durch die Ausprägung und Stär-
kung personaler wie sozialer Ressourcen und
deren Verwertung in sozialen Beziehungen und
Kontexten ergeben sich Einflüsse auf die indivi-
duelle Lebenszufriedenheit und Lebensqualität. In
ökonomischer Hinsicht bedeutet Bildung eine In-
vestition in das eigene Arbeitsvermögen mit Aus-
wirkungen auf die Stellung im Arbeitsmarkt und
die weiteren Berufsperspektiven. Über den Ar-
beitsmarkt und das Beschäftigungssystem eröff-
nen sich vielfältige Möglichkeiten, um das 
eigene Humankapital in hoch bewertete Güter wie
Einkommen, Macht oder Prestige umzusetzen
und daraus resultierende Lebenschancen wahrzu-
nehmen. Eine Unterversorgung mit Bildungs-
gütern geht oftmals mit prekären Beschäftigungs-
verhältnissen einher und lässt sich angesichts der
gegenwärtigen Arbeitsmarktsituation als eine zen-
trale Ursache für Arbeitslosigkeit ansehen (BMAS
2001; Baethge et al. 2004).
Die Gesundheitsrelevanz der Bildung muss
aus verschiedenen Perspektiven betrachtet wer-
den. Wenn die Bildung im Kontext der Position im
Arbeitsmarkt gesehen wird, dann ergeben sich Be-
züge zur Gesundheit durch arbeitsbezogene kör-
perliche und psychische Belastungen, die ebenso
mit dem Bildungsstatus variieren wie das Er-
werbseinkommen, die Aussicht auf Beförderung
oder sonstige berufliche Gratifikationen. Die Bil-
dung stellt aber auch außerhalb der Arbeitswelt
eine wichtige Ressource für die Gesundheit dar,
was z. B. im Vorhandensein sinnstiftender und
Rückhalt gewährender sozialer Beziehungen oder
der Ausprägung und Stabilisierung einer gesund-
heitsförderlichen Lebensweise zum Ausdruck
kommt. Eine wichtige Rolle spielen dabei Einstel-
lungen, Überzeugungen und Werthaltungen, die
sich bereits früh im Leben unter dem Einfluss der
elterlichen Erziehung und der Bildungsinstitutio-
nen herauskristallisieren. Dass Bildung durch die
Vermittlung von Wissen und Förderung indivi-
dueller Anlagen und Begabungen die gesundheit-
liche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
unterstützt und noch im Erwachsenenalter mit 
einem Gesundheitsgewinn verbunden ist, wird
nicht mehr nur von Gesundheitswissenschaftlern
und Gesundheitspolitikern hervorgehoben, son-
dern ist inzwischen auch bildungspolitisch unbe-
stritten.
Angaben zur Bildung werden in fast allen
deutschlandweit durchgeführten sozialwissen-
schaftlichen Umfragen und Gesundheitssurveys
erhoben. Im Vergleich zu Informationen zur Ein-
kommenssituation und beruflichen Stellung sind
sie leichter zu erhalten und können zudem als 
valider angesehen werden (Stolpe 2001). Für Aus-
sagen zum Zusammenhang zwischen Bildung
und Gesundheit wird im Folgenden auf Daten 
des telefonischen Gesundheitssurveys 2003, des
Sozio-oekonomischen Panels 1998–2003 sowie
der Gmünder Ersatzkasse 1999–2004 zurückge-
griffen. Operationalisiert wird die Bildung in die-
sen Erhebungen in erster Linie über den höchsten 
allgemein bildenden Schulabschluss und den
höchsten berufsqualifizierenden Ausbildungs-
abschluss. Für die Analysen zur Gesundheitsrele-
vanz der Schulbildung werden nachfolgend drei
Gruppen unterschieden:
Ω Personen, die höchstens einen Volks- oder
Hauptschulabschluss erworben haben – zu die-
ser Gruppe zählen folglich auch Personen, die
das allgemein bildende Schulsystem ohne Ab-
schluss verlassen haben (»Volks-/Hauptschu-
le«)
Ω Personen mit Realschulabschluss oder abge-
schlossener Polytechnischer Oberschule (»Mitt-
lere Reife«)
Ω Personen mit allgemeiner Hochschulreife,
Fachhochschulreife oder abgeschlossener Er-
weiterter Oberschule (»Abitur«)
4   Stellenwert der Bildung für eine gesundheitsförderliche Lebensweise
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Um die Bedeutung der Berufsausbildung zu
berücksichtigen, wird mit der CASMIN-Klassifi-
kation1 ein auch für internationale Vergleiche 
geeignetes Instrument herangezogen (Brauns,
Steinmann 1999). Dazu werden ausgehend von
Angaben zur schulischen und beruflichen Bildung
neun Kategorien gebildet, die sich zu drei Qualifi-
kationsniveaus verdichten lassen: einfache (pri-
mary education), mittlere (secondary education)
und höhere berufsqualifizierende Bildung (tertia-
ry education).
4.1   Bildungsbeteiligung der Bevölkerung
Aktuelle Daten zur Bildungsbeteiligung der deut-
schen Bevölkerung liefert der Mikrozensus aus
dem Jahr 2003. Danach besitzen 21,2% der 15-jäh-
rigen und älteren Bevölkerung Deutschlands die
Fachhochschul- oder Hochschulreife, 26,3 % die
mittlere Reife oder einen Abschluss der Polytech-
nischen Oberschule und 44,1% einen Volks- oder
Hauptschulabschluss. Die restlichen 8,3% befin-
den sich noch in schulischer Ausbildung (4,5%),
haben keinen allgemein bildenden Schulabschluss
erworben (2,8 %) oder keine Angabe zu ihrer
Schulbildung gemacht (1 %). Eine altersdifferen-
zierte Betrachtung weist auf einen Kohorteneffekt
hin, der maßgeblich durch die in den 70er Jahren
einsetzende Bildungsexpansion bestimmt ist. In-
folge dessen beträgt der Anteil der Abiturienten
und Abiturientinnen in der Gruppe der 20- bis 29-
Jährigen 36,3 %, während er bei den 40- bis 49-
Jährigen 25,2 % und bei den über 60-Jährigen nur
11,1% ausmacht.
Dass die Bildungsbeteiligung im Verlauf der
letzten 30 Jahre deutlich zugenommen hat, lässt
sich auch anhand des Abschlussniveaus der Schul-
abgänger und Schulabgängerinnen verdeutlichen.
Noch zu Beginn der 70er Jahre hatten fast zwei
Drittel der Schulabgänger/Schulabgängerinnen 
lediglich einen Volks- oder Hauptschulabschluss
aufzuweisen. Im Jahr 2002 lag dieser Anteil nur
noch bei 32,3 %, während 41,3 % die mittlere Reife
und 26,4 % die allgemeine Hochschulreife oder
die Fachhochschulreife erlangt haben (Statisti-
sches Bundesamt 2004). Im gleichen Zeitraum
haben sich die Geschlechtsunterschiede in der Bil-
dungsbeteiligung umgekehrt. In den 70er Jahren
schlossen 13,0 % der Männer und 9,0 % der Frau-
en ihre Schullaufbahn mit dem Abitur ab. Inzwi-
schen machen mit 29,0% gegenüber 21,5% mehr
Frauen als Männer das Abitur. Außerdem stellen
Frauen, anders als noch vor einigen Jahren, heute
die Mehrheit der Erstsemester an den Universitä-
ten und holen auch im Hinblick auf die Absolven-
tenzahlen und Promotionen sukzessive auf (Ave-
narius et al. 2003). In der Position auf dem
Arbeitsmarkt und in der Einkommenslage spie-
geln sich diese Entwicklungen allerdings nicht im
gleichen Maße wider, was unter anderem auf die
nach wie vor für viele Frauen bestehenden Schwie-
rigkeiten der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
zurückzuführen ist (BMFSFJ 2001).
Trotz der Bildungsexpansion besteht noch im-
mer ein enger Zusammenhang zwischen dem 
erreichten Bildungsabschluss und der sozialen
Herkunft. Zwar zeichnet sich in allen Herkunfts-
gruppen ein Anstieg der Bildungsbeteiligung ab,
der Bildungszugewinn fällt aber bei Kindern von
Arbeitern geringer aus als etwa bei Kindern von
Beamten, Angestellten und Selbstständigen, so
dass die Bildungsungleichheit erhalten bleibt oder
sogar noch zunimmt (Geißler 1996; Mayer, Bloss-
feld 1990). Wie eine auf Basis des Sozio-oekono-
mischen Panels der Jahre 1986 bis 1996 durch-
geführte Studie zeigt, besuchen Kinder von
Arbeitern im Alter von 14 Jahren lediglich zu 
16,9% ein Gymnasium, während dies auf 47,2%
bzw. 44,8 % der Kinder von Angestellten und
Selbstständigen und sogar 74,4% der Kinder von
Beamten zutrifft (Büchel et al. 2001). Die PISA-
Studie aus dem Jahr 2000 weist auf einen engen
Zusammenhang zwischen der schulischen Leis-
tung, insbesondere der Lesekompetenz, der Kin-
der und ihrer sozialen Herkunft hin: Die Lese-
kompetenzunterschiede zwischen Kindern aus
Familien des unteren und des oberen Viertels der
Sozialstruktur betragen umgerechnet mehr als
zwei Schuljahre (Artelt et al. 2001). Die PISA-Stu-
die aus dem Jahr 2003 bestätigt diese Ergebnisse:
Zwar hat sich Deutschlands Position im interna-
1 Die CASMIN-Klassifikation (Comparative Analysis of
Social Mobility in Industrial Nations) wurde ursprüng-
lich von einer europäischen Arbeitsgruppe entwickelt,
um internationale Vergleiche im Rahmen der Mobilitäts-
und Arbeitsmarktforschung zu unterstützen. Verwen-
det wird eine von Brauns und Steinmann (1999) über-
arbeitete Version, die dem Wandel der Bildungssysteme,
insbesondere in Deutschland, Frankreich und Großbri-
tannien, Rechnung trägt.
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tionalen Vergleich leicht verbessert, diese Verbes-
serung ist jedoch fast ausschließlich auf Leis-
tungssteigerungen im Gymnasium und in der 
Realschule und dort eher bei Kindern aus sozial
besser gestellten Haushalten zurückzuführen
(Prenzel et al. 2004).
Welche Bedeutung der Bildung für die Le-
benslage zukommt, lässt sich an Zusammenhän-
gen zur Einkommenssituation und Stellung in der
Arbeitswelt ablesen. Im telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 lag das mittlere Äquivalenzein-
kommen (Median) bei Personen, die nur einen
Volks- oder Hauptschulabschluss erworben haben,
bei 1.108 Euro, während Personen mit mittlerer
Reife über 1.220 Euro und Personen mit Fach-
hochschulreife oder Hochschulreife über 1.466
Euro verfügen konnten. Männer befinden sich
zwar in einer etwas besseren Einkommenssitua-
tion als Frauen, das Zusammenhangsmuster zwi-
schen Bildung und Einkommen ist aber bei beiden
Geschlechtern ähnlich ausgeprägt. Setzt man die
Armutsrisikogrenze bei 60% des Medianeinkom-
mens an, dann sind 12,6 % der Männer und 
17,8 % der Frauen mit Volks- und Hauptschulab-
schluss als armutsgefährdet einzustufen gegen-
über 9,3% der Männer und 11,7% der Frauen mit
mittlerer Reife sowie 8,1% der Männer und 10,0%
der Frauen mit Abitur. Nach statistischer Kontrol-
le des Alterseffektes entspricht dies bei Männern
einem um den Faktor 2 erhöhten Armutsrisiko in
der niedrigsten im Vergleich zur höchsten Bil-
dungsgruppe; bei Frauen beträgt dieser Faktor 2,4.
Darüber hinaus finden sich Männer wie Frau-
en mit niedrigem Bildungsniveau häufiger in den
unteren Berufsstatusgruppen wieder: Von den
Männern mit Volks- oder Hauptschulabschluss
sind 15 % als un- oder angelernte Arbeiter tätig,
aber nur 5,9% der Männer mit mittlerer Reife und
1,8% der Männer mit Abitur. Bei Frauen betragen
die entsprechenden Anteile 24,3 % im Vergleich
zu 5,9% und 1,7%. Gehobene und höhere beruf-
liche Positionen, wie z. B. Angestellte mit hoch 
qualifizierter Tätigkeit oder mit umfassenden Füh-
rungsaufgaben, Beamte im gehobenen oder 
höheren Dienst sowie akademisch freie Berufe
und selbstständige Tätigkeiten, werden hingegen
eher von Männern und Frauen mit höherem Bil-
dungsniveau besetzt. Anhand der Ergebnisse des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003 lässt sich
auch belegen, dass Männer mit Volks- oder Haupt-
schulabschluss im Vergleich zu Männern mit 
Abitur ein 3,3-fach erhöhtes Arbeitslosigkeitsrisiko
tragen. Männer mit Realschulabschluss sind
gegenüber Männern mit Abitur 2,5-mal häufiger
von Arbeitslosigkeit betroffen. Bei Frauen zeigen
sich keine Unterschiede zwischen Absolventinnen
der Realschule und des Gymnasiums. Frauen mit
Volks- oder Hauptschulabschluss unterliegen aber
im Vergleich zu denjenigen mit Abitur einem um
den Faktor 2,3 erhöhten Arbeitslosigkeitsrisiko.
4.2   Einfluss der Bildung auf Morbidität und
Mortalität
Aussagen über Bildungsunterschiede in der Krank-
heitshäufigkeit lassen sich insbesondere anhand
von Daten der Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts treffen. Im telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 sollten die Befragten zunächst an-
geben, ob sie an einer länger andauernden bzw.
wiederkehrenden Krankheit oder Gesundheitsstö-
rung leiden, bevor gezielt nach spezifischen Krank-
heiten und Beschwerden gefragt wurde, wobei auch
Schulbildung Männer Frauen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Volks- oder Hauptschule 40,1 1,24 1,05–1,46 50,4 1,20 1,01–1,42
Mittlere Reife 34,3 1,23 1,04–1,46 40,5 1,08 0,92–1,27
Abitur 30,6 Ref. – 37,0 Ref. –
Tabelle 4.1
Vorkommen einer Krankheit oder Gesundheitsstörung in Abhängigkeit von der Schulbildung
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter;
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
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deren Versorgung eine Rolle spielte. Insgesamt 
gaben 34,6% der Männer und 42,4% der Frauen
an, mindestens eine Krankheit oder Gesundheits-
störung zu haben. Für Männer wie Frauen ist eine
deutliche Zunahme der Krankheitsbetroffenheit 
im Altersgang zu beobachten mit Prävalenzen von
51,7% bei 70-jährigen und älteren Männern und
58,9% bei den gleichaltrigen Frauen.
Das Auftreten von Gesundheitsbeschwerden
variiert mit dem Bildungsstand: Männer mit
Volks- oder Hauptschulabschluss sind zu 40,1%
betroffen gegenüber 30,6 % der Männer mit Abi-
tur. Nach Kontrolle des Alterseffekts entspricht
dies einem bei Männern wie Frauen um den Fak-
tor 1,2 erhöhten Risiko, eine länger andauernde
bzw. wiederkehrende Krankheit oder Gesund-
heitsstörung zu haben (Tabelle 4.1).
Der gesundheitsrelevante Einfluss der Schul-
bildung lässt sich auch an der Auftretenswahr-
scheinlichkeit spezifischer Gesundheitsstörungen
verdeutlichen. Von den im telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 betrachteten Krankheiten und
Beschwerden treten Herzinfarkt, Angina pecto-
ris, Arthrose, chronischer Rückenschmerz und
Schwindel bei Männern der niedrigsten im Ver-
gleich zur höchsten Bildungsgruppe verstärkt auf.
Bei Frauen ist darüber hinaus ein Bildungseffekt
auf das Vorkommen von Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ 2 und chronischer Bronchitis zu be-
obachten (Tabelle 4.2). Entgegen früheren Studien
sprechen diese Ergebnisse dafür, dass die Auftre-
tenswahrscheinlichkeit chronischer Krankheiten
bei Frauen ebenso stark – zum Teil sogar stärker –
als bei Männern mit dem Bildungsstand variiert
(vgl. z.B. Helmert et al. 1990, 1993).
Zu Diabetes mellitus wurden im telefoni-
schen Gesundheitssurvey 2003 mehrere Fragen
gestellt, die sich auf die Therapie und individuelle
Bewältigung der Erkrankung beziehen. Unter 
Berücksichtigung dieser Informationen lässt sich
zeigen, dass über 90% der Diabetiker, die um ihre
Krankheit wissen, behandelt werden. Diabetiker,
die keine Behandlung erfahren, gehören bei Frau-
en eher der niedrigsten Bildungsgruppe an, wäh-
rend bei Männern kein Zusammenhang zum Bil-
dungsstand beobachtet werden kann. In der Art
der Behandlung bestehen kaum Bildungsunter-
schiede: Durch Insulin wird in allen Bildungs-
gruppen etwa ein Drittel der Diabetiker und Dia-
betikerinnen behandelt, etwa die Hälfte nimmt
Tabletten ein und die Hälfte der Männer und zwei
Drittel der Frauen halten sich an eine Diät oder 
Ernährungsempfehlungen. Lediglich in der Be-
handlung durch körperliche Aktivität oder Sport-
angebote treten Bildungsdifferenzen zutage: Frau-
en mit Abitur nehmen diese fast doppelt so häufig
Tabelle 4.2
Auftretenswahrscheinlichkeit spezifischer Krankheiten und Beschwerden
in der niedrigsten im Vergleich zur höchsten Bildungsgruppe*
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
Krankheiten und Beschwerden Männer Frauen
OR 95%-KI OR 95%-KI
Herzinfarkt 1,69 1,07–2,67 1,52 0,83–2,78
Schlaganfall 1,67 0,92–3,03 2,68 1,18–6,05
Angina pectoris 1,45 1,04–2,01 2,77 1,72–4,47
Hypertonie 1,14 0,95–1,37 1,32 1,08–1,61
Bösartige Neubildungen 1,32 0,90–1,94 1,21 0,84–1,73
Diabetes mellitus Typ 2 0,71 0,47–1,06 1,84 1,13–3,02
Chronische Bronchitis 1,32 0,97–1,80 1,44 1,08–1,93
Arthrose 1,43 1,25–1,77 1,47 1,18–1,83
Arthritis 1,42 0,93–2,19 0,87 0,61–1,24
Chronischer Rückenschmerz 1,90 1,59–2,28 1,72 1,43–2,07
Schwindel 1,23 1,02–1,49 1,19 1,01–1,42
OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios
* Volks- oder Hauptschulabschluss vs. Abitur
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in Anspruch wie Frauen mit Volks- oder Haupt-
schulabschluss (38,1% gegenüber 20,6 %).
Deutlichere Bildungsunterschiede zeigen sich
im Umgang mit der Diabetes-Erkrankung. Auf die
Frage, wie gut die Patienten und Patientinnen die
Behandlung im Alltag umsetzen können, antwor-
tete fast die Hälfte der Männer und Frauen mit 
Abitur, dass sie dazu sehr gut in der Lage sind,
während dies nur von etwa einem Viertel der Män-
ner und Frauen mit Volks- oder Hauptschulab-
schluss angegeben wurde (Abbildung 4.1). Dieser
Unterschied bleibt bestehen, wenn die Altersunter-
schiede zwischen den Gruppen berücksichtigt wer-
den. Keine Bildungsdifferenzen bestehen hingegen
hinsichtlich der Blutzuckerselbstkontrolle, dem
Wissen um spezielle Schulungen für Diabetiker
und der Teilnahme an diesen Angeboten.
Für die Lebensqualität ist von großer Bedeu-
tung, ob vorliegende Krankheiten und Gesund-
heitsstörungen mit Schmerzen verbunden sind.
Von den Befragten des Sozio-oekonomischen Pa-
nels 2002 gaben insgesamt 31,8% der Männer und
40,7% der Frauen an, in den letzten vier Wochen
starke körperliche Schmerzen gehabt zu haben.
Die Schmerzprävalenzen steigen dabei mit dem
Alter an, bis auf 52,7 % bei 70-jährigen und 
älteren Männern und 62,6% bei den Frauen glei-
chen Alters. Bei beiden Geschlechtern treten auf 
Abbildung 4.1
Anteil der Frauen und Männer mit Diabetes Typ 2, 
die angaben, die Behandlung der Krankheit sehr gut 
im Alltag umsetzen zu können













Starke körperliche Schmerzen in den letzten vier Wochen nach Alter und Schulbildung 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2002
Alter Schulbildung
Volks-/ Hauptschule Mittlere Reife Abitur
Männer
18–29 Jahre 20,0 15,8 7,1
30–39 Jahre 29,3 18,6 12,2
40–49 Jahre 35,9 27,5 15,4
50–59 Jahre 51,3 30,0 21,5
60–69 Jahre 50,0 32,9 30,8
70+ Jahre 56,4 35,8 51,7
Gesamt 43,2 24,2 18,5
Frauen
18–29 Jahre 26,0 20,6 16,7
30–39 Jahre 35,1 26,9 24,1
40–49 Jahre 45,7 29,0 26,6
50–59 Jahre 44,4 39,5 32,9
60–69 Jahre 57,1 49,2 40,3
70+ Jahre 64,6 60,1 51,6
Gesamt 51,2 33,3 27,2
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allen Altersstufen markante Bildungsunterschiede
in der Schmerzhäufigkeit zu Ungunsten der nie-
drigsten Bildungsgruppe zutage (Tabelle 4.3).
Die Datenlage zu psychischen Krankheiten
und Störungen ist in Deutschland nach wie vor
sehr unbefriedigend. Auf Bevölkerungsebene re-
präsentative Daten wurden erstmals durch das an
den Bundes-Gesundheitssurvey 1998 angeschlos-
sene Zusatzmodul »Psychische Störungen« be-
reitgestellt (Wittchen et al. 1999). Danach sind in
der 18- bis 65-jährigen Bevölkerung 11,9 % von 
einer affektiven Störung, z. B. einer majoren De-
pression oder dysthymen Störung, betroffen 
(12-Monats-Prävalenz). 14% leiden an einer Angst-
störung (z. B. Panikstörung, Agoraphobie oder 
soziale Phobie), 11% haben eine somatoforme oder
Schmerzstörung und bei 4,5% ist eine Substanz-
störung (Missbrauch oder Abhängigkeit von 
Alkohol bzw. illegalen Substanzen) festzustellen
(Jacobi et al. 2004). Die Bildungsdifferenzen im
Vorkommen von psychischen Störungen sind re-
lativ gering. Am ehesten zeigen sich Unterschiede
in der 12-Monats-Prävalenz von affektiven Störun-
gen: Männer mit Volks- oder Hauptschulabschluss
sind zu 10,2% betroffen im Vergleich zu 7,4% der
Männer mit Abitur; die Vergleichswerte für Frau-
en betragen 16,8% gegenüber 12,8%. Eine Hoch-
risikogruppe stellen die Personen mit niedriger
Schulbildung dar, die im Anschluss keinen be-
rufsqualifizierenden Abschluss erworben haben.
In dieser Gruppe leiden Männer zu 18% und Frau-
en sogar zu 24,8 % an einer affektiven Störung.
Bei Männern treten auch Angst- und Substanz-
störungen vermehrt auf.
Über den Einfluss der Bildung auf die Morta-
lität ist in Deutschland relativ wenig bekannt, da auf
den Todesscheinen keine Angaben zum Bildungs-
stand festgehalten werden und nur wenige bevöl-
kerungsrepräsentative Studien eine prospektive
Weiterverfolgung der Teilnehmer bis zu deren Tod
erlauben. Eine der wenigen Ausnahmen stellen die
Routinedaten der Gmünder Ersatzkasse (GEK) dar,
die dem Zentrum für Sozialpolitik im Rahmen 
eines wissenschaftlichen Kooperationsvertrages
Abbildung 4.2
Kumulierte Mortalitätsrate für 40- bis 69-jährige Mitglieder der Gmünder Ersatzkasse
nach Berufsausbildung
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zur Verfügung gestellt werden. Aus Abbildung 
4.2 sind kumulierte Mortalitätsraten für 40- bis
69-jährige GEK-Mitglieder über den Zeitraum
1999 bis 2004 nach beruflicher Ausbildung zu er-
sehen, wobei zwischen Personen ohne berufsqua-
lifizierende Ausbildung, mit beruflich-betrieb-
licher oder beruflich-schulischer Ausbildung sowie
akademischer Qualifikation differenziert wird 
(Voges et al. 2004).
Männer ohne einen berufsbildenden Ab-
schluss weisen erwartungsgemäß das größte Mor-
talitätsrisiko auf. Es ist am Ende des Beobach-
tungszeitraumes doppelt so groß wie das der
Männer mit Berufsausbildung im dualen System.
Das niedrigste Mortalitätsrisiko tragen Männer
mit einer abgeschlossenen Hochschulausbildung,
wobei die Unterschiede zu Männern mit beruf-
lich-betrieblicher oder beruflich-schulischer Aus-
bildung nur gering sind.
Anders als bei Männern zeigen sich bei Frau-
en keine bedeutsamen Mortalitätsunterschiede
nach beruflichem Qualifikationsniveau. Diese
Aussage wird zumindest durch den Vergleich von
Frauen ohne berufsqualifizierende Ausbildung
und Frauen mit Berufsausbildung im dualen Sys-
tem unterstützt. Frauen mit universitärem Ab-
schluss sind in der GEK unterrepräsentiert und
konnten auf Grund zu geringer Fallzahlen nicht in
die Analyse einbezogen werden. Darüber hinaus
fallen die deutlichen geschlechtsspezifischen 
Mortalitätsunterschiede auf: Frauen ohne Berufs-
ausbildung haben am Ende des Beobachtungs-
zeitraums ein viermal geringeres Mortalitätsrisi-
ko als Männer mit gleichem Bildungsniveau. Bei
Frauen mit einer Ausbildung im dualen System
liegt das Mortalitätsrisiko zweimal niedriger als in
der männlichen Vergleichsgruppe.
4.3   Bildung und subjektive Gesundheit
Die subjektive Gesundheit stellt einen eigenstän-
dig zu betrachtenden Aspekt der Gesundheit dar.
In vielen Fällen ist die subjektive Sicht der Betrof-
fenen ebenso oder gar relevanter für die Ableitung
von Handlungsempfehlungen als die so genann-
ten »objektiven« Daten. Da die Selbsteinschätzung
der Gesundheit nicht nur von vorhandenen Er-
krankungen und Beschwerden abhängt, sondern
auch von gesundheitsbezogenen Einstellungen
und Wahrnehmungen sowie sozialen Vergleichen,
könnten Bildungsunterschiede im besonderen
Maße zum Tragen kommen.
Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003
wurden die Befragten gebeten, ihren allgemeinen
Gesundheitszustand auf einer fünfstufigen Skala
(»sehr gut«, »gut«, »mittelmäßig«, »schlecht« oder
»sehr schlecht«) zu beurteilen. Aus Abbildung 4.3
lässt sich ersehen, dass die Mehrzahl der 18-Jähri-
gen und Älteren ihre eigene Gesundheit als sehr
Abbildung 4.3
Selbsteinschätzung der allgemeinen Gesundheit nach Schulbildung
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gut oder gut bewertet, sich aber deutliche Bil-
dungsunterschiede zu Gunsten von Männern und
Frauen mit höherwertigen Schulabschlüssen be-
obachten lassen.
Da sowohl die Schulbildung als auch die sub-
jektive Gesundheit stark altersabhängig sind, er-
scheint eine altersdifferenzierte Betrachtung er-
forderlich. In Abbildung 4.4 ist der Anteil der
Männer und Frauen, die ihre eigene Gesundheit
als sehr gut oder gut einschätzen, im Altersgang
dargestellt. Demnach sind bei Männern die Bil-
dungsunterschiede im mittleren Lebensalter am
stärksten ausgeprägt und nehmen im höheren 
Lebensalter etwas ab, während sich bei Frauen in
allen Altersgruppen ein ähnlich stark ausgeprägter
Bildungsgradient zum Nachteil von Frauen mit
niedriger Schulbildung abzeichnet. Über alle 
Altersgruppen hinweg kommen Männer mit Abi-
tur mehr als doppelt so häufig zu einer sehr guten
oder guten Gesundheitseinschätzung im Vergleich
Abbildung 4.4
Anteil der Männer und Frauen mit sehr guter oder guter Einschätzung
der allgemeinen Gesundheit nach Schulbildung
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
Tabelle 4.4
Gesundheitsbedingte Einschränkungen im alltäglichen Leben nach Alter und Schulbildung 
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2001
Schulbildung Männer Frauen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Volks-/Hauptschule 46,1 2,00 1,70–2,34 51,4 1,29 1,08–1,56
Mittlere Reife 29,0 1,52 1,27–1,83 33,2 1,14 0,95–1,38
Abitur 23,0 Ref. – 28,5 Ref. –
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
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zu Männern mit Volks- oder Hauptschulabschluss
(OR: 2,30, 95%-KI: 1,90–2,80). Bei Frauen ergibt
sich ein altersadjustiertes Odds Ratio von 2,25 
(95%-KI: 1,86–2,73).
Neben der Selbsteinschätzung der Gesund-
heit sind Fragen zur gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität ein wichtiger Bestandteil von Er-
hebungen zur subjektiven Gesundheit. Im Sozio-
oekonomischen Panel 2001 wurde in diesem Zu-
sammenhang unter anderem danach gefragt, ob
die Studienteilnehmer durch ihren Gesundheits-
zustand im alltäglichen Leben eingeschränkt sind.
Insgesamt gaben 35,3 % der 18-jährigen und älte-
ren Männer und 40,8% der gleichaltrigen Frauen
an, aus gesundheitlichen Gründen in der Alltags-
bewältigung beeinträchtigt zu sein. In der Gruppe
der 65-Jährigen und Älteren gelangten sogar 
66,6% der Männer und 70,8% der Frauen zu die-
ser Einschätzung.
Bildungsunterschiede lassen sich bei Män-
nern vor allem im Alter von 30 bis 64 Jahren be-
obachten. Kontrolliert man den Alterseinfluss,
dann weisen Männer mit Volks- oder Hauptschul-
abschluss zweimal und Männer mit mittlerer 
Reife immerhin noch 1,5-mal häufiger gesund-
heitsbedingte Einschränkungen in der Alltagsbe-
wältigung im Vergleich zu Männern mit Abitur
auf. Bei Frauen fallen die Bildungsdifferenzen
deutlich schwächer aus und erreichen nur in der
Gegenüberstellung von Frauen mit niedriger und
hoher Schulbildung statistische Signifikanz (Ta-
belle 4.4)
4.4   Bedeutung der Bildung für das Gesund-
heitsverhalten
Für das Gesundheitsverhalten kommt der Bildung
ein übergeordneter Stellenwert zu, weil über die
Bildung gesundheitsbezogene Einstellungen und
Werthaltungen vermittelt werden, die bei der Aus-
prägung und Stabilisierung gesundheitsrelevan-
ter Verhaltensmuster eine wichtige Rolle spielen.
Im Folgenden wird dies im Hinblick auf das
Rauchverhalten, die sportliche Aktivität und Über-
gewicht, als einem auch vom Verhalten abhängi-
gen physiologischen Risikofaktor, verdeutlicht.
Aktuelle Daten zum Rauchen werden wiede-
rum durch den telefonischen Gesundheitssurvey
2003 bereitgestellt. Demnach rauchen in Deutsch-
land 37,3% der 18-jährigen und älteren Männer und
28,0 % der gleichaltrigen Frauen. Die höchsten
Rauchprävalenzen finden sich innerhalb der 
Altersspanne 20 bis 50 Jahre. Danach nimmt der
Anteil der Raucher und Raucherinnen deutlich ab,
was neben Änderungen der Lebensbedingungen
und Lebensweise auch auf gesundheitliche Gründe
und die vorzeitige Sterblichkeit in der Gruppe der
regelmäßigen Raucher und Raucherinnen zurück-
geführt werden kann (Lampert, Burger 2004,2005).
Aus Tabelle 4.5 geht hervor, wie der Zusam-
menhang zwischen Schulbildung und Rauchen
mit dem Alter variiert. Bei Männern lassen sich 
in allen Altersgruppen deutliche Bildungsunter-
schiede in den Rauchgewohnheiten beobachten,
die als Gradient zu Ungunsten von Männern mit
niedriger Schulbildung beschrieben werden kön-
Tabelle 4.5
Rauchprävalenzen nach Alter und Schulbildung 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 
Alter Männer Frauen
Volks-/Hauptschule Mittlere Reife Abitur Volks-/Hauptschule Mittlere Reife Abitur
18–29 Jahre 67,8 59,9 43,7 61,9 51,6 35,7
30–39 Jahre 58,3 48,4 33,4 56,8 37,8 29,4
40–49 Jahre 45,6 45,6 38,3 46,9 37,9 26,6
50–59 Jahre 33,5 33,5 26,4 33,3 27,2 22,8
60–69 Jahre 22,6 19,6 18,2 15,7 13,8 14,1
70+ Jahre 19,9 12,2 9,2 6,9 6,4 4,5
Gesamt 37,9 42,1 31,8 26,2 31,7 25,5
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nen. Ein ähnlich ausgeprägtes Zusammenhangs-
muster zeigt sich bei Frauen im jüngeren und
mittleren Erwachsenenalter. Ab dem Alter 60 sind
die Bildungsvariationen in den Rauchgewohnhei-
ten der Frauen hingegen nur noch sehr schwach
ausgeprägt, was vor dem Hintergrund zu sehen
ist, dass noch in der ersten Hälfte des 20. Jahr-
hunderts vor allem Frauen aus den sozial besser
gestellten Bevölkerungsschichten geraucht haben.
In den unteren Bildungsgruppen wird nicht
nur häufiger, sondern auch stärker geraucht. Dies
verdeutlicht Abbildung 4.5 anhand des Anteils der
starken Raucher an allen täglichen Zigarettenrau-
chern. Starkes Rauchen wird dabei an einem täg-
lichen Konsum von 20 oder mehr Zigaretten fest-
gemacht (vgl. Lampert 2005).
Neben dem Rauchen stellt die körperliche Ak-
tivität ein wichtiges Handlungsfeld für Prävention
und Gesundheitsförderung dar. Durch regelmäßi-
ge körperliche Aktivität lässt sich in jedem Alter
ein Beitrag zur Krankheitsvermeidung und Auf-
rechterhaltung der Gesundheit erzielen (Mensink
2003). Dem Sport ist dabei ein hoher Stellenwert
beizumessen, weil sich über Freizeit, Vereine,
Schulen oder Betriebe zahlreiche Ansatzpunkte für
bewegungsfördernde Angebote eröffnen. Im tele-
fonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben insge-
samt 37,4% der Männer und 38,4% der Frauen an,
in den letzten drei Monaten keinen Sport ausgeübt
zu haben. 20,9% der Männer und 28,4% der Frau-
en haben sich bis zu zwei Stunden in der Woche
sportlich betätigt und 41,7 % der Männer sowie 
33,2% der Frauen waren mehr als zwei Stunden in
der Woche aktiv (Lampert et al. 2005). Bildungs-
differenzen treten insbesondere im Anteil der
sportlich Inaktiven zutage, der bei Männern wie
Frauen mit Volks- oder Hauptschulabschluss
gegenüber den Vergleichsgruppen mit Abitur in
etwa um den Faktor 2 erhöht ist (Tabelle 4.6).
Abbildung 4.5
Anteil der starken Raucher und Raucherinnen* an den aktuel-
len täglichen Zigarettenrauchern bzw. Zigarettenraucherinnen
nach Schulbildung
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
* Als starke Raucher bzw. Raucherinnen werden Personen bezeichnet, die









Sportliche Inaktivität nach Schulbildung
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter;
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
Schulbildung Männer Frauen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Volks-/Hauptschule 47,7 2,01 1,70–2,36 49,3 2,03 1,71–2,42
Mittlere Reife 38,1 1,57 1,33–1,85 36,5 1,37 1,16–1,61
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In den letzten Jahren wird aus Public Health-
Sicht zunehmend auf die starke Verbreitung von
Übergewicht und Adipositas hingewiesen. Ein 
zu hohes Körpergewicht begünstigt die Entwick-
lung von chronischen, die Lebensqualität min-
dernden Krankheiten und Gesundheitsstörungen,
z.B. Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Schlag-
anfall, Diabetes mellitus, Gallenblasenerkran-
kungen, Gicht sowie bei Männern und Frauen
unterschiedlich zu lokalisierende bösartige Neu-
bildungen. Außerdem kann ein zu hohes Körper-
gewicht zu orthopädischen Komplikationen füh-
Tabelle 4.7
Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas nach Alter und Schulbildung 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
Alter BMI Schulbildung
Volks- oder Hauptschule Mittlere Reife Abitur
Männer
18–29 Jahre 25 –<30 34,7 32,0 25,9
v30 5,1 4,8 3,2
30–39 Jahre 25 –<30 50,3 46,8 43,4
v30 18,3 14,0 10,8
40–49 Jahre 25 –<30 49,5 52,4 55,8
v30 29,4 21,5 12,7
50–59 Jahre 25 –<30 52,0 51,4 56,1
v30 31,7 25,7 17,3
60–69 Jahre 25 –<30 60,1 65,7 64,6
v30 25,8 19,6 17,7
70+ Jahre 25 –<30 53,1 58,1 66,9
v30 25,8 24,3 15,3
Gesamt 25 –<30 51,7 48,8 48,9
v30 24,3 16,7 11,9
Frauen
18–29 Jahre 25 –<30 27,6 19,3 10,9
v30 7,9 6,0 1,9
30–39 Jahre 25 –<30 27,7 26,6 24,9
v30 17,7 13,4 5,5
40–49 Jahre 25 –<30 35,1 34,7 25,8
v30 18,7 15,5 11,6
50–59 Jahre 25 –<30 39,1 44,3 45,3
v30 34,3 22,4 16,2
60–69 Jahre 25 –<30 46,5 49,5 37,6
v30 40,1 25,0 24,7
70+ Jahre 25 –<30 46,4 39,7 49,6
v30 36,8 31,1 18,9
Gesamt 25 –<30 40,9 34,2 28,1
v30 31,4 17,3 10,1
Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit48
ren und insbesondere im höheren Lebensalter 
die Gehmobilität und damit eine selbstständige
Lebensführung einschränken (Benecke, Vogel
2003). Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003
wurden das Körpergewicht und die Körpergröße
erfragt, so dass sich der Body-Mass-Index (BMI)
bestimmen lässt. Zur Abgrenzung von Überge-
wicht und Adipositas wird gemäß der international
gebräuchlichen Einteilung der Weltgesundheits-
organisation (WHO) von einem BMIv25 bzw. von
einem BMI v30 ausgegangen.
Gemäß Tabelle 4.7 sind etwa drei Viertel der
18-jährigen und älteren Männer mit Volks- oder
Hauptschulabschluss übergewichtig oder sogar
adipös. Bei Männern mit höherem Schulab-
schluss stellt sich die Situation etwas günstiger
dar, was vor allem in einem geringeren Vorkom-
men von Adipositas zum Ausdruck kommt. Bei
Frauen sind die Unterschiede ähnlich stark aus-
geprägt: In jedem Alter ist der Anteil der über-
gewichtigen und insbesondere der adipösen 
Frauen in der niedrigsten Bildungsgruppe 
erhöht. Insgesamt sind von den Frauen mit 
niedrigem Bildungsniveau 40,9 % übergewichtig
und 31,4 % adipös im Vergleich zu 28,1 % und
10,1 % bei den Frauen mit hohem Bildungsniveau
(vgl. Mensink et al. 2005).
4.5   Bildungsunterschiede in der Inanspruch-
nahme von Informationsangeboten und 
präventiven Maßnahmen
Ein Aspekt des Gesundheitsverhaltens, der auch
im Kontext von Bürger- und Patientenorientierung
sowie Selbsthilfe eine wichtige Rolle spielt, ist das
Interesse an Informationen zu gesundheitsrele-
vanten Themen. Wie aktuelle Daten des Gesund-
heitsmonitors der Bertelsmann Stiftung belegen,
suchen vier von fünf Erwachsenen aus eigenem
Interesse nach Informationen zu Gesundheit und
Krankheit. Über 70% begründen ihre Suche mit
der Überzeugung, dass jeder Einzelne durch sein
Verhalten zur Erhaltung der Gesundheit oder 
Genesung von einer Krankheit beitragen kann
(Bertelsmann Stiftung 2004).
Abbildung 4.6
Nutzung von Informationsquellen nach Schulbildung (Männer)
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Das Erhebungsprogramm des telefonischen
Gesundheitssurvey 2003 enthielt eine Frage zur
Inanspruchnahme von Informationsquellen, bei
der auch interessierte, wie häufig diese genutzt
werden. Die große Mehrheit der Bevölkerung be-
dient sich Medien wie Fernsehen, Rundfunk,
Internet, Zeitschriften oder Bücher, um sich über
Gesundheitsthemen zu informieren. Lediglich 
2 % gaben an, überhaupt keine Informations-
möglichkeiten zu nutzen (Horch, Wirz 2005). Ab-
bildungen 4.6 und 4.7 geben die Inanspruch-
nahme der Informationsquellen in Abhängigkeit
vom Bildungsstand wieder. Die Ergebnisse lie-
fern keine Hinweise darauf, dass die unteren 
Bildungsgruppen sich seltener informieren, sie 
bevorzugen aber andere Medien: Männer wie
Frauen mit niedrigem Bildungsniveau informie-
ren sich häufiger über Fernsehen oder Rundfunk
sowie die von den Krankenkassen bereitgestellten
und in Apotheken erhältlichen Hefte und Bro-
schüren. Dies gilt auch für die Arzthotline, die
allerdings insgesamt gesehen nur sehr selten ge-
nutzt wird. Das Internet und Bücher zu Gesund-
heitsthemen werden eher von den höheren Bil-
dungsgruppen nachgefragt. 
Der Erfolg von Präventionsangeboten hängt
entscheidend davon ab, dass diese von der 
Bevölkerung in Anspruch genommen werden.
Gruppenspezifische Unterschiede in der Inan-
spruchnahme können wichtige Hinweise zur 
Optimierung der Gesundheitsvorsorge liefern. Im
telefonischen Gesundheitssurvey 2003 wurde unter
anderem die Beteiligung am Gesundheits-Check-
up und an der Krebsfrüherkennung erhoben.
Der Gesundheits-Check-up, der in erster Linie
auf die Feststellung von Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten, Stoffwechselstörungen und gesundheitsris-
kanten Verhaltensmustern zielt, gehört ab dem 
35. Lebensjahr zum Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen und kann alle zwei Jahre in
Anspruch genommen werden. An einem Ge-
sundheits-Check-up haben nach eigener Angabe
schon einmal 59,5% der 35-jährigen und älteren
Männer und 52,4% der gleichaltrigen Frauen teil-
genommen. Bezogen auf die letzten zwei Jahre be-
laufen sich die Teilnahmeraten auf 49,4 % bei
Abbildung 4.7
Nutzung von Informationsquellen nach Schulbildung (Frauen)
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Abbildung 4.8
Teilnahme am Gesundheits-Check-up (jemals und in den letzten zwei Jahren)
nach Schulbildung









Teilnahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen (jemals und in den letzten
12 Monaten) nach Schulbildung
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Männern und 42,9 % bei Frauen. Die Beteiligung
ist entgegen der Erwartung in der niedrigsten 
Bildungsgruppe höher als in der mittleren und
höchsten Bildungsgruppe (Abbildung 4.8).2
An Krebsfrüherkennungsuntersuchungen ha-
ben nach eigener Angabe 62,8% der ab 45-jähri-
gen Männer und 83,0% der ab 20-jährigen Frauen 
jemals teilgenommen. In den zurückliegenden 
12 Monaten wurden die alters- und geschlechts-
spezifisch variierenden Angebote von 41,4% der 
Männer und 60,3% der Frauen genutzt. Die Bil-
dungsunterschiede in der Teilnahme an Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen sind relativ schwach
ausgeprägt und deuten wie beim Gesundheits-
Check-up darauf hin, dass die Angehörigen der nie-
drigsten Bildungsgruppe ebenso oder sogar häufi-
ger Vorsorgeangebote nutzen (Abbildung 4.9).
4.6   Gesundheitsrelevanz der beruflichen 
Ausbildung
Die bisher präsentierten Ergebnisse bezogen sich
überwiegend auf den Zusammenhang zwischen
der Schulbildung und der gesundheitlichen Situ-
ation. Die Schulbildung stellt jedoch nur die erste
Stufe des Bildungsprozesses dar. Aus diesem
Grund wird im Folgenden gefragt, welche Bedeu-
tung der beruflichen Qualifikation für die Ge-
sundheit zukommt. Dazu wird auf einen Index 
zurückgegriffen, der neben Angaben zum höchs-
ten allgemein bildenden Schulabschluss auch auf
Tabelle 4.8
Selbsteingeschätzte Gesundheit (sehr gut), Adipositas (BMIv30) und aktuelles Rauchen
nach berufsqualifizierender Ausbildung
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter;







Einfache Ausbildung % 15,7 43,8 24,5
OR 0,50 2,14 2,00
95%-KI 0,40–0,62 1,77–2,59 1,59–2,51
Mittlere Ausbildung % 22,2 38,2 14,8
OR 0,50 1,78 1,40
95%-KI 0,41–0,61 1,49–2,14 1,10–1,77
Höhere Ausbildung % 27,3 24,1 13,5
OR Ref. Ref. Ref.
Frauen
Einfache Ausbildung % 12,1 31,6 31,3
OR 0,54 2,54 2,57
95%-KI 0,42–0,70 1,97–3,26 1,93–3,42
Mittlere Ausbildung % 24,0 26,1 14,9
OR 0,81 1,70 1,47
95%-KI 0,65–1,00 1,35–2,15 1,11–1,96
Höhere Ausbildung % 25,6 19,1 11,6
OR Ref. Ref. Ref.
2 Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist zu berück-
sichtigen, dass Personen mit niedriger Bildung wahr-
scheinlich eher als Personen mit höherer Bildung den
Begriff Gesundheits-Check-up missverstehen und
fälschlicherweise auf eine normale ärztliche Untersu-
chung beziehen.
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Informationen zum erreichten beruflichen Aus-
bildungsabschluss basiert und eine Differenzie-
rung zwischen einfacher, mittlerer und höherer
berufsqualifizierender Bildung ermöglicht (CAS-
MIN-Klassifikation; Brauns, Steinmann 1999).
Aus Tabelle 4.8 lassen sich Bildungsunter-
schiede in Bezug auf eine sehr gute Gesundheits-
einschätzung, Adipositas (BMI v 30) und das 
aktuelle Rauchverhalten ersehen. Männer wie
Frauen mit einfachem beruflichen Qualifikations-
niveau beurteilen ihre eigene Gesundheit nur halb
so oft als sehr gut im Vergleich zur hochqualifi-
zierten Gruppe. Sie sind außerdem mehr als zwei-
mal so häufig von Adipositas betroffen, und auch
der Anteil der Raucher ist unter ihnen etwa um
den Faktor 2–2,5 erhöht.
4.7   Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich, dass
die Bildung nicht nur für sich gesehen einen zen-
tralen Lebensbereich darstellt, sondern zudem 
einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheits-
chancen ausübt. Im Allgemeinen lässt sich sagen:
Je höher das Bildungsniveau, desto besser ist die
Gesundheit und umso geringer ist das Erkran-
kungs- und Sterberisiko. In der subjektiven Be-
wertung der eigenen Gesundheit spiegelt sich der
Bildungsgradient noch stärker wieder als im Krank-
heits- und Sterbegeschehen, was darauf hindeutet,
dass gesundheitliche Beeinträchtigungen nicht nur
ungleich verteilt sind, sondern auch unterschied-
lich wahrgenommen und bewertet werden. Der 
Zusammenhang zwischen Bildung und Gesund-
heit lässt sich in allen Altersgruppen beobachten,
im mittleren Lebensalter ist er aber am stärksten
ausgeprägt. Dass die Bildungsgradienten im höhe-
ren Lebensalter schwächer zum Ausdruck kom-
men, ist vor dem Hintergrund der Zunahme 
altersspezifischer oder zumindest alterskorrelier-
ter Gesundheitsstörungen zu sehen (vgl. Kapitel
9). Außerdem ist zu berücksichtigen, dass die heu-
tigen Alten und Hochbetagten nur zu einem sehr
geringen Anteil das Abitur erworben haben.
Ein möglicher Erklärungsansatz für den 
Zusammenhang von Bildung und Gesundheits-
status erschließt sich über die aufgezeigten Unter-
schiede im gesundheitsrelevanten Verhalten. Ins-
besondere im Hinblick auf das Risikoverhalten
zeigen sich deutliche Differenzen zwischen den
Bildungsgruppen: Männer und Frauen mit niedri-
gem Bildungsniveau rauchen häufiger und stärker,
treiben weniger Sport und sind zu einem größeren
Anteil übergewichtig oder adipös, wofür neben 
einem Bewegungsmangel auch eine ungesündere
Ernährung verantwortlich sein könnte. Überra-
schend geringe Bildungsunterschiede sind in der
Inanspruchnahme von Angeboten der primären
und sekundären Prävention zu beobachten. Geht
man von der Teilnahme am Gesundheits-Check-
up aus, dann ist sogar eine etwas höhere Inan-
spruchnahme in der unteren Bildungsgruppe 
festzustellen. Da eine hohe Bildung mit einem bes-
seren Gesundheitswissen einhergeht, könnte dies
für eine kritischere Haltung gegenüber den vor-
handenen Angeboten sprechen. Denkbar ist auch,
dass sich die besser Gebildeten gesünder und des-
halb nicht angesprochen fühlen. In beiden Fällen
lassen sich die Ergebnisse als Belege für einen auch
in den besser gebildeten Bevölkerungskreisen 
vorhandenen Informationsbedarf anführen.
Die zum Teil großen Bildungsunterschiede
im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhal-
ten machen deutlich, dass die mit der Bildung 
verbundenen Gesundheitspotenziale noch nicht
ausreichend ausgeschöpft werden. Investitionen
in die Bildung können dazu beitragen, die Kom-
petenzen im Umgang mit der eigenen Gesund-
heit deutlich zu erhöhen. Maßnahmen sollten in
allen Bereichen des Bildungswesens ansetzen und
nicht nur auf eine allgemeine Verringerung der
Chancenungleichheit in der Bildungsbeteiligung
zielen, sondern gesundheitsbezogene Themen
stärker als bisher zum Gegenstand der Vermitt-
lung von Bildung und Wissen machen. Ebenso
wichtig erscheint eine Verbesserung der Rahmen-
bedingungen, die im Elementarbereich z.B. durch
eine günstigere Betreuungsrelation und Anhe-
bung des Qualifikationsniveaus der Betreuenden
in Kindereinrichtungen erzielt werden könnte.
Gleichzeitig sind bei der Planung und Um-
setzung von präventiven und gesundheitsfördern-
den Interventionen die spezifischen Bedürfnisse
und Kompetenzen der Bildungsgruppen zu be-
rücksichtigen. Nur so lässt sich sicherstellen, dass
Prävention und Gesundheitsförderung zu einer
Verringerung und nicht zu einer Stabilisierung
oder gar Ausweitung der Bildungsunterschiede im
Gesundheitszustand beitragen.
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Die Stellung in der Arbeitswelt ist von zentraler
Bedeutung für die soziale Lage und individuelle
Position im gesellschaftlichen Ungleichheitsgefü-
ge. Den vielleicht deutlichsten Ausdruck finden
die über die Arbeitswelt vermittelten Ungleich-
heiten im Einkommen, denn für private Haushal-
te ist die Erwerbsarbeit die mit Abstand wichtigste
Einkommensquelle. Mit der ausgeübten beruf-
lichen Tätigkeit verbindet sich ein bestimmtes
Maß an gesellschaftlicher Anerkennung, das in
der empirischen Berufsforschung und Sozial-
strukturanalyse anhand von Prestigeskalen abge-
bildet wird (Treiman 1977; Wegener 1985; Ganze-
boom et al. 1992). Jede berufliche Tätigkeit ist
zudem mit spezifischen Rollenerwartungen ver-
knüpft, die sich nicht nur auf die Arbeitssituation,
sondern auf das gesamte Lebensumfeld auswir-
ken. Art, Umfang sowie zeitliche und räumliche
Anordnung der Arbeit haben auch für das Leben
außerhalb der Arbeitswelt eine erhebliche Präge-
kraft. Beispielsweise unterscheidet sich das Leben
von Arbeitspendlern und -pendlerinnen allein
durch die regelmäßige Abwesenheit grundlegend
von einer Tätigkeit am Wohnort.
Die Gesundheitsrelevanz der Arbeit er-
schließt sich über arbeits- und berufsbezogene
Ressourcen und Risiken. Zu den Ressourcen zäh-
len neben dem Einkommen und Berufsprestige
die Möglichkeit, Fähigkeiten und Begabungen
weiterzuentwickeln, an Entscheidungsprozessen
zu partizipieren oder Verantwortung zu überneh-
men. Eine weitere Ebene stellen soziale Kontakte
am Arbeitsplatz dar, die mehr oder weniger stark
von den Arbeitszusammenhängen beeinflusst
werden. Im Hinblick auf arbeitsbezogene Gesund-
heitsrisiken sind u. a. körperliche Belastungen,
Unfallgefahren, Umgebungseinflüsse sowie psy-
chische und psychosoziale Belastungen zu beach-
ten, die z.B. in schwierigen sozialen Beziehungen
zu Kollegen und Kolleginnen oder Vorgesetzten, 
in monotonen Arbeitsabläufen, Zeitdruck oder be-
ruflichen Gratifikationskrisen ihre Ursache haben
können. 
Vor diesem Hintergrund ist die Arbeit einer-
seits als Gesundheitsressource anzusehen, ande-
rerseits geht sie mit Belastungen und Gefährdun-
gen einher, wobei das Verhältnis von Ressourcen
und Risiken maßgeblich von der jeweiligen Stel-
lung in der Arbeitswelt und der beruflichen Position
abhängt. Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass der
Gesundheitszustand selbst die Möglichkeiten der
Ausübung und die Bedingungen einer Erwerbstä-
tigkeit beeinflussen. Der so genannte »healthy wor-
ker effect« beschreibt, dass gerade Gesündere im
(belastenden) Arbeitsprozess verbleiben. 
Gesundheitlich beeinträchtigte Beschäftigte
sind in stärkerem Maße von betriebsbedingten
Entlassungen betroffen oder nehmen Angebote
zur Frühberentung oder zum vorzeitigen Ruhe-
stand häufiger in Anspruch. Die aktiv Erwerbs-
tätigen sind also auch durch dieses Selektions-
prinzip »gesünder« (DAK 2004).
5   Einfluss der Arbeitswelt auf die Gesundheit
Tabelle 5.1
Berufsstatus nach Hoffmeyer-Zlotnik (1993)
Berufsstatus Angaben zur beruflichen Stellung 
Niedriger Berufsstatus un- und angelernte Arbeiter
Einfacher Berufsstatus gelernte und Facharbeiter, Angestellte mit einfacher Tätigkeit, Beamte im einfachen
Dienst und selbstständige Landwirte
Mittlerer Berufsstatus Vorarbeiter und Kolonnenführer, Angestellte mit qualifizierter Tätigkeit, Beamte im mittle-
ren Dienst, akademisch freie Berufe (alleine oder mit einem Mitarbeiter), Selbstständige
(alleine oder mit 1 Mitarbeiter), mithelfende Familienangehörige
Gehobener Berufsstatus Meister und Poliere, Industrie- und Werkmeister, Angestellte mit hochqualifzierter Tätigkeit,
Beamte im gehobenen Dienst, akademisch freie Berufe (2–9 Mitarbeiter), 
Selbstständige (2–9 Mitarbeiter)
Hoher Berufsstatus Angestellte mit umfassenden Führungsaufgaben, Beamte im höheren Dienst und Richter, 
akademisch freie Berufe (10 und mehr Mitarbeiter), Selbstständige (10 und mehr Mitarbeiter)
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Bei der nachfolgenden Darstellung der ge-
sundheitlichen Auswirkungen der Arbeitswelt, die
sich auf Routinedaten der gesetzlichen Unfallver-
sicherungen, der Rentenversicherungsträger, der
gesetzlichen Krankenkassen sowie auf Daten des
Sozio-oekonomischen Panels, des Mikrozensus
und der in Deutschland durchgeführten Gesund-
heitssurveys stützt, wird soweit möglich auch auf
berufsstatusspezifische Unterschiede im Gesund-
heitsstatus und Gesundheitsverhalten eingegan-
gen. Die Erfassung des beruflichen Status erfolgt
dabei mittels einer Klassifikation, die ausgehend
von Überlegungen zur »Autonomie der beruf-
lichen Tätigkeit« zwischen fünf Gruppen unter-
scheidet, die durch einen »niedrigen«, »einfa-
chen«, »mittleren«, »gehobenen« oder »hohen«
Berufsstatus gekennzeichnet sind (Hoffmeyer-
Zlotnik 1993, Tabelle 5.1). Eine Ausnahme stellen
die Auswertungen auf der Basis von Daten der
Gmünder Ersatzkasse dar, für die auf eine an den
Hauptberufsgruppen orientierte Berufsklassifika-
tion zurückgegriffen wird (Blossfeld 1989).
5.1   Erwerbsbeteiligung der Bevölkerung
Die grundlegende Struktur der Erwerbstätigkeit
der deutschen Wohnbevölkerung in den Jahren
1993, 1998 und 2003 ist Tabelle 5.2 zu entneh-
men. Demnach teilt sich die Bevölkerung in
Deutschland etwa zur Hälfte auf Erwerbs- und
Nichterwerbspersonen auf.1
Im Jahr 2003 waren nach der Volkswirt-
schaftlichen Gesamtrechnung 3,7 Millionen Per-
sonen ohne Tätigkeit und auf der Suche nach 
einem Arbeitsplatz2. Von den 38 Millionen Er-
werbstätigen sind gut 4 Millionen selbstständig
und 34 Millionen abhängig beschäftigt. Die Zahl
der Erwerbstätigen hat sich damit gegenüber 1998
deutlich von 35,9 auf 38,2 Millionen erhöht.
Eine geschlechterspezifische Betrachtung
macht deutlich, dass der Anteil der erwerbstätigen
Frauen weiterhin unter dem der Männer liegt. Er
ist aber im Zeitverlauf kontinuierlich angestiegen,
während der der Männer leicht gesunken ist. 1998
waren 80,5% der Männer und 61,9% der Frauen
zwischen 15 und 64 Jahren erwerbstätig, 2003 wa-
ren es 79,2% bzw. 65,1%. Mittlerweile sind fast 
45% aller Erwerbstätigen Frauen. Dabei bestehen
deutliche Differenzen bezüglich der Stellung im
Beruf: Drei Viertel der mithelfenden Familienan-
gehörigen sind Frauen. Bei den Angestellten sind
sie mit 55% ebenfalls überrepräsentiert, während
ihr Anteil bei den Selbstständigen (29%), Arbei-
tern (32 %) und Beamten (35 %) deutlich hinter
dem von Männern zurückbleibt.
5.2   Spezielle Datengrundlagen der arbeitswelt-
bezogenen Gesundheitsberichterstattung
Neben den in Kapitel 2 ausführlich erläuterten 
sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Er-
hebungen werden zur Beschreibung der gesund-
heitlichen Auswirkungen der Arbeitswelt Routine-
daten der Unfall-, Renten- und Krankenversiche-
rungen herangezogen. Die gesetzlichen Unfall-
versicherungen sind dazu verpflichtet, dem
Tabelle 5.2
Einwohner, Erwerbstätige und Arbeitnehmer/Arbeitnehmerinnen in Deutschland
1993–2003
Angaben in Tausend
Quelle: Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen (Statistisches Bundesamt 2004a)
Erwerbsstruktur 1993 1998 2003
Einwohner 81.180 82.030 82.521
Nichterwerbspersonen 41.491 42.378 40.671
Erwerbspersonen 39.689 39.645 41.850
Erwerbslose 3.112 3.710 3.661
Erwerbstätige (Inländer) 36.577 35.935 38.189
Selbstständige 3.689 3.998 4.143
Arbeitnehmer/Arbeitnehmerinnen 32.888 31.937 34.046
1 Nichterwerbspersonen sind alle
Personen, die keinerlei auf Erwerb
gerichtete Tätigkeit ausüben oder
suchen.
2 Erwerbslose sind in dem Tabelle 5.2
zugrunde liegenden Erwerbskon-
zept anders definiert als Arbeitslo-
se. Während für die Arbeitslosen-
zahlen in der Regel die Meldungen
beim Arbeitsamt herangezogen
werden, sind Erwerbslose Personen
ohne Arbeitsverhältnis, die sich 
jedoch um eine Arbeitsstelle be-
mühen, unabhängig davon, ob sie
beim Arbeitsamt als Arbeitslose 
gemeldet sind.
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Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung über das Unfall- und Berufskrank-
heitengeschehen zu berichten. Auf der Basis 
dieser Daten entsteht der jährliche Bericht der
Bundesregierung über den Stand der Unfallver-
hütung und das Unfallgeschehen in der Bundes-
republik Deutschland. Bei der Nutzung der Daten
der Unfallversicherungen sind einige Einschrän-
kungen zu berücksichtigen. Die Unfalldaten ge-
ben nur den auf das Unfallgeschehen fokussierten
Ausschnitt der Auswirkungen von Arbeit auf die
Gesundheit wider. Für die Interpretation der Daten
zu Berufskrankheiten ist wiederum der versiche-
rungstechnische Aspekt zu beachten, denn eine
Berufskrankheit wird nur dann als solche aner-
kannt, wenn festgestellt wurde, dass die Berufs-
tätigkeit eindeutig die Ursache für die Erkrankung
ist. Insofern bilden die Daten der Unfallversiche-
rung die »Spitze des Eisbergs« der durch Berufs-
tätigkeit verursachten, verfestigten oder geförder-
ten Erkrankungen.
Die Daten der Rentenversicherungsträger, wie
der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte
(BfA) und der Landesversicherungsanstalten
(LVA), werden vom Verband Deutscher Renten-
versicherungsträger (VDR) zusammengefasst. Für
das Thema Arbeit und Gesundheit sind insbeson-
dere Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit
und deren Gründe (Diagnosen nach ICD) sowie
Daten zu Rehabilitationsmaßnahmen relevant. Im
Gegensatz zu den Daten der Unfallversicherun-
gen wird bei den Erwerbsminderungsrenten nicht
der kausale Zusammenhang von Arbeit und Er-
krankung vorausgesetzt. Bei berufsspezifischen
Häufungen bestimmter Diagnosen liefern die Da-
ten jedoch Anhaltspunkte für die Identifizierung
»arbeitsassoziierter Krankheiten« – die ausgeübte
Tätigkeit ist dann vermutlich nicht allein für die Er-
krankung verantwortlich, kann jedoch zu deren
Ausbruch bzw. Verfestigung beitragen. 
Daten der gesetzlichen Krankenkassen basie-
ren u.a. auf den Arbeitsunfähigkeitsmeldungen an
die Kassen. Ursachen, Häufigkeiten und Dauer der
Arbeitsunfähigkeits- und Krankenhausfälle werden
in den Arbeitsunfähigkeitsstatistiken mit versi-
cherten- und tätigkeitsbezogenen Merkmalen ver-
knüpft. Einige Kassen, z.B. die AOK, die Gmünder
Ersatzkasse, die DAK und die Betriebskrankenkas-
sen, werten diese Daten regelmäßig aus und veröf-
fentlichen die Ergebnisse in eigenen Berichten. Die
Krankenkassen erfassen die berufliche Situation
und zumindest die Diagnosen vergleichsweise ge-
nau. Dennoch bestehen mehrere wesentliche Ein-
schränkungen für ihre Aussagekraft:
Ω Die AU-Daten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind nicht repräsentativ für die Bevöl-
kerung, weil die Grundgesamtheit die – in der 
Regel pflichtversicherten – Mitglieder sind. 
Ω Es werden nur die gemeldeten Ausfallzeiten
aufgenommen. Eine Meldepflicht besteht in
der Regel erst ab dem vierten Tag der Erkran-
kung. 
Ω Aus den Krankenkassendaten lassen sich nur
bedingt Rückschlüsse auf die Arbeitsbelastun-
gen ziehen, sie geben keine Hinweise auf ge-
sundheitliche Ressourcen der Beschäftigten,
und sie sind für viele betriebliche und gesund-
heitspolitische Entscheidungen zu unspezifisch
(RKI 2002).
Ω Von der Höhe des Krankenstandes kann nicht
unmittelbar auf den gesundheitlichen Zustand
der erwerbstätigen Bevölkerung geschlossen
werden. Arbeitsunfähigkeit ist eine Krank-
heitsfolge. Die gemessenen Fehlzeiten können
nicht per se zur Abbildung des gesundheit-
lichen Zustandes verwendet werden. So ist bei-
spielsweise ein Patient mit einem Herzfehler
aus medizinischer Sicht krank, wird aber einer
Bürotätigkeit ohne besondere Ausfallzeiten
nachgehen können.
Ω Der Krankenstand ist in erheblichem Maße von
den Rahmenbedingungen abhängig. Es gibt
deutliche Hinweise darauf, dass vor allem in
Zeiten wirtschaftlicher Rezession Krankmel-
dungen bzw. Krankschreibungen aus Sorge vor
dem Verlust des Arbeitsplatzes sinken. Im Rah-
men des GKV-Monitors gaben 2003 über zwei
Drittel der Befragten (70,8 %) an, im letzten
Jahr zur Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie
sich ernsthaft krank gefühlt haben (Zok 2004).
5.3   Einfluss von Arbeit auf Morbidität und
Krankheitsfolgen
Mit den genannten Statistiken lassen sich ver-
schiedene Zusammenhänge zwischen der ausge-
übten Tätigkeit und der gesundheitlichen Situa-
tion nachweisen. Erkrankungen, die durch die
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Berufstätigkeit verursacht wurden, sind Arbeits-
und Wegeunfälle sowie Berufskrankheiten. Zu den
wesentlichen Krankheitsfolgen im Zusammen-
hang mit der Arbeit zählen Arbeitsunfähigkeit, 
Rehabilitationsmaßnahmen, Frühberentung und
Behinderung.
Anhand der Daten der Unfallversicherungen
lässt sich zeigen, dass die Zahl der gemeldeten Ar-
beitsunfälle3 seit mehreren Jahren rückläufig ist.
Im Zeitraum von 1998 bis 2003 verringerten sich
die Arbeitsunfälle um 29% von 1,59 Millionen auf
etwa 1,14 Millionen Fälle. Die Zahl der Unfälle je
1.000 Vollarbeiter4 sank im gleichen Zeitraum von
42 auf 31. Schwere und schwerste Unfälle sind
ebenfalls zurückgegangen. Im Jahr 1998 verun-
glückten 35.000 Beschäftigte so schwer, dass der
Unfall eine Rente zur Folge hatte, 2003 waren es
rund 27.000. Damit hat sich die Relation von Un-
fallrenten je Unfälle jedoch kaum verändert (2003:
2,3 Arbeitsunfallrenten auf 100 Arbeitsunfälle;
1998: 2,2). Gesunken ist die Zahl der tödlichen Ar-
beitsunfälle. Während 1998 noch 1.287 Beschäf-
tigte auf Grund eines Arbeitsunfalls starben, wa-
ren es 2003 noch 1.029. Dabei bestehen zwischen
den verschiedenen Branchen starke Unterschie-
de. Die höchsten Raten an meldepflichtigen Ar-
beitsunfällen je 1.000 Vollarbeiter hatten im Jahr
2003 die Wirtschaftzweige Bau (73) und Holz (68),
die niedrigsten Gesundheitsdienste (12) und Che-
mie (17) (BMWA 2005). Während die Zahl der
Arbeitsunfälle im Altersverlauf mit Ausnahme 
der jüngsten und ältesten Arbeitnehmer relativ
konstant ist, steigt die Zahl der tödlichen Unfälle
mit dem Alter (Abbildung 5.1).
Wegeunfälle treten seltener als Arbeitsunfälle
auf, besitzen aber auf Grund der oftmals schweren
Folgen dennoch einen hohen Stellenwert. Im Jahr
2003 wurden insgesamt 202.745 Wegeunfälle ge-
meldet und 7.888 Wegeunfallrenten zuerkannt. Auf
100 Wegeunfälle entfielen damit 3,9 Unfallrenten,
deutlich mehr als bei den Arbeitsunfällen. Auch der
Anteil der tödlich verlaufenden Unfälle liegt ver-
gleichsweise hoch: Wegeunfälle machen 15,1% aller
Unfälle aus, sind aber für 40,3% der unfallbeding-
ten Todesfälle verantwortlich. 
Gegenüber den Unfällen ist die Zuordnung
von Erkrankungen zur Tätigkeit erheblich auf-
wändiger. Als Berufskrankheiten gelten lediglich
die Krankheiten, die in der so genannten Berufs-
krankheitenliste erfasst sind. Jeder Arzt und jede
Ärztin ist verpflichtet, einen begründeten Verdacht
auf eine Berufskrankheit zu melden. Die Aner-
kennung einer Berufskrankheit berechtigt i.d.R.
zur Inanspruchnahme von Versicherungsleistun-
gen; ihre Definition ist folglich vom Versiche-
rungsgedanken geprägt. Die Anerkennung setzt
zwei Kausalitätsnachweise voraus: Zwischen der
versicherten Tätigkeit und deren schädigender 
Einwirkung sowie zwischen der Einwirkung und
der Erkrankung müssen ursächliche Zusammen-
hänge nachgewiesen werden. 
Im Rahmen der Feststellungsverfahren wer-
den durch die gesetzlichen Unfallversicherungs-
Abbildung 5.1
Unfallhäufigkeit in Abhängigkeit vom Alter 
Anteil Beschäftigte/Anteil Unfälle
Quelle: 10 %-Statistik der gemeldeten Unfälle 2002 
(BMWA 2004) 










davon tödliche UnfälleMeldepflichtige Unfälle
3 Meldepflichtig ist ein Unfall, wenn er mehr als 3 Tage Ar-
beitsunfähigkeit oder den Tod zu Folge hat. Wegeunfäl-
le, Unfälle auf dem Weg nach oder von dem Ort der ver-
sicherten Tätigkeit, sind dabei den Arbeitsunfällen
gleichgestellt.
4 Ein Vollarbeiter entspricht der durchschnittlich von einer
vollbeschäftigten Person in der gewerblichen Wirtschaft
geleisteten Arbeitsstundenzahl. Diese Größe spiegelt die
durchschnittliche Expositionszeit gegenüber der Gefahr
wider, einen Arbeitsunfall zu erleiden. 
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träger Daten zu Berufskrankheiten erhoben und
gespeichert. Die wesentlichen Daten werden in
der so genannten BK-Dokumentation erfasst. 
Obwohl in den Jahren 1992 bis 2001 acht neue
Krankheiten in die Liste der Berufskrankheiten
aufgenommen wurden, ist die Zahl der Ver-
dachtsanzeigen kontinuierlich gesunken. Im Jahr
2003 gab es mit 64.856 Anzeigen rund ein Vier-
tel weniger Anzeigen auf Verdacht einer Berufs-
krankheit bei den Unfallversicherungsträgern als
1998 (85.787). Eine Berufskrankheit wurde in
17.425 Fällen anerkannt; in 5.307 Fällen hatten
sie eine Rente zur Folge. An den Folgen einer 
Berufskrankheit starben 2003 insgesamt 2.080
Personen. Diese Zahlen sind nach einem Anstieg
bis zur Mitte der 90er Jahre ebenfalls gesunken 
(Abbildung 5.2).
Neben den Arbeits- und Wegeunfällen sowie
den Berufskrankheiten werden im Zusammen-
hang mit der Arbeit insbesondere die Folgen von
Erkrankungen erfasst. Im Folgenden werden zen-
trale Ergebnisse zu Arbeitsunfähigkeit und Reha-
bilitation sowie Frühberentung und Behinderung
präsentiert.
Abbildung 5.2
Entwicklung der Verdachtsanzeigen, anerkannten Berufskrankheiten, Rentenfälle
und Todesfälle in Folge einer Berufskrankheit 1993–2003 (1993=100 %)
Quelle: Geschäftsergebnisse des Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften, des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Berufs-
genossenschaften und des Bundesverbandes der Unfallkassen (BMWA 2005) 









Todesfälle in Folge der Berufskrankheit Neue Rentenfälle
Anerkannte Berufskrankheiten Verdachtsanzeigen
Tabelle 5.3
Kranke und Unfallverletzte im Jahr 2003 nach Beteiligung am Erwerbsleben und Geschlecht 
Angaben inProzent
Datenbasis: Mikrozensus 2003
Erwerbspersonen Kranke und Unfallverletzte davon Krankheitsdauer >1 Jahr
Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen
Erwerbstätige insgesamt 7,7 7,9 7,5 21,6 22,1 21,2
Erwerbslose 9,2 8,8 9,8 44,7 44,3 44,8
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Ausgangspunkt der Darstellung ist die Ar-
beitsunfähigkeit (AU). Wie Tabelle 5.3 entnommen
werden kann, sind Erwerbstätige im Vergleich zu
Erwerbslosen und Nichterwerbspersonen seltener
krank oder unfallverletzt. Allerdings lässt sich auf
Grund des Querschnittscharakters der Daten kein
Ursache-Wirkungs-Zusammenhang herstellen.
Der hohe Anteil an Langzeiterkrankten legt nahe,
dass Krankheit nicht unbedingt Folge der Er-
werbslosigkeit ist, sondern auch deren Ursache
sein kann (vgl. RKI 2003 und Kapitel 6).
Durchschnittlich wurde jeder/jede Versicher-
te der GKV5 im Jahr 2003 1,1-mal krank und fiel für
13,7 Tage krankheitsbedingt aus (BMWA 2005).
Fallzahl und Falldauer zeigen für Männer wie für
Frauen einen typischen Altersverlauf. Auf der 
Basis von Daten der AOK lässt sich zeigen, dass
mit zunehmendem Alter die Krankheitsfälle je
Mitglied sinken, während die Ausfallzeiten und
damit die Dauer der einzelnen Krankheitsfälle 
zunehmen. So war im Jahr 2001 eine Erhöhung
der Falldauern von 6,3 Tage für die unter 25-Jähri-
gen und von 28,8 Tage für die 55- bis 64-Jährigen
zu verzeichnen. Insgesamt steigen die Ausfalltage
mit dem Alter an (Abbildung 5.3).
Drei Viertel aller Arbeitsunfähigkeitstage kön-
nen auf sechs Krankheitsgruppen nach ICD 
zurückgeführt werden. Allein die muskulo-skelet-
talen Erkrankungen verursachen bei den Versi-
cherten der AOK ein gutes Viertel aller Ausfallta-
ge. In Abbildung 5.4 wird zudem deutlich, dass
psychische und Herz-Kreislauf-Krankheiten ver-
gleichsweise lange Ausfallzeiten nach sich ziehen,
während Atemwegserkrankungen und Krankhei-
ten des Verdauungssystems zwar häufig sind, aber
geringere Ausfallzeiten verursachen.
Ein Blick auf die Daten zu Rehabilitations-
maßnahmen (Abbildung 5.5) zeigt geschlechts-
spezifische Unterschiede bei schweren Erkran-
kungen. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems sind zwar bei Männern und Frauen Ursache
für rund 40% aller Rehabilitationsmaßnahmen,
psychische Störungen sind jedoch insbesondere
bei Frauen sehr viel häufiger Ursache für Reha-
Maßnahmen als dies ihr Anteil an den AU-Fällen
erwarten ließe. Bei Männern gilt Entsprechendes
für Herz-Kreislauf-Krankheiten. Verletzungen und
Atemwegserkrankungen sind erheblich seltener
Grund für die Inanspruchnahme einer Reha-Maß-
nahme als für eine Arbeitsunfähigkeit.
Abbildung 5.3
AU-Fälle sowie AU-Tage je Fall und Mitglied im Altersverlauf
Quelle: AOK-Statistik 2001 
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Tage je Fall /
je Mitglied 
5 Die Daten beziehen sich auf die zusammengefassten 
Angaben der Bundesverbände der Allgemeinen Orts-
krankenkassen, der Betriebskrankenkassen, der In-
nungskrankenkassen, der Landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, der Angestellten-Krankenkassen und der
Arbeiter-Ersatzkassen. 
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Einen starken Zusammenhang zwischen der
beruflichen Stellung auf die Arbeitsunfähigkeit
zeigen auch die AOK-Statistiken. Während im Jahr
2002 pflichtversicherte Arbeiter/Arbeiterinnen
durchschnittlich 23,0 Tage fehlten, waren die eben-
falls pflichtversicherten Angestellten nur 13,3 Tage
im Jahr krankgeschrieben (Badura et al. 2004).
Unterschiede in der Morbidität in Abhängigkeit
von der Stellung im Beruf lassen sich auch auf Ba-
sis der Kassenzugehörigkeit verdeutlichen. So sind
in den AOKen hauptsächlich Arbeiter und Arbei-
terinnen versichert, während beispielsweise bei
der DAK primär Angestellte versichert sind. Im
Jahr 2002 betrug der durchschnittliche Kranken-
stand6 in der DAK 3,5% (DAK 2003) und in der
AOK 5,2% (Badura et al. 2004). Auch innerhalb
der Branchen variieren die Zahlen. Während im
Banken- und Versicherungsgewerbe DAK-Mit-
glieder einen Krankenstand von 3,0% aufweisen,
sind es bei den AOK-Mitgliedern 3,5 %. In der 
Öffentlichen Verwaltung beträgt der Krankenstand
4,0 % bzw. 5,9 %, wobei zu berücksichtigen ist,
dass der Anteil Behinderter und chronisch Kran-
ker hier deutlich erhöht ist.
Zwischen den einzelnen Berufsgruppen gibt
es ebenfalls erhebliche Unterschiede. So ergab eine
Auswertung der krankheitsbedingten Fehlzeiten bei
Abbildung 5.4
Häufigste Krankheitsarten bei erwerbstätigen Pflichtmitgliedern der AOK 2002
Quelle: AOK-Statistik (Badura et al. 2004)
Abbildung 5.5
Verteilung der Rehabilitationsmaßnahmen der Gesetzlichen
Rentenversicherung nach erster Diagnose und Geschlecht
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6 Der Krankenstand wird als Anteil der angefallenen 
Arbeitsunfähigkeitstage am Kalenderjahr gemessen.
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den Angehörigen der so genannten »spanenden
Metallberufe«, die im Zusammenhang mit einer
Machbarkeits-Studie von der AOK Niedersachsen
gemeinsam mit der Norddeutschen Metall BG
durchgeführt wurde, einen durchschnittlichen
Krankenstand von 6,6%. Dieser schwankte zwi-
schen den einzelnen Berufen von 3,5% (Hobler) bis
9,5% (Stahlbauschlosser). In Tabelle 5.4 sind die
Krankenstände einzelner Berufe zusammenge-
stellt. Insgesamt wird die Tendenz deutlich, dass
statushöhere Berufe weniger Ausfallzeiten haben.
Nicht nur die Häufigkeit auch die Art der 
Erkrankung wird durch die ausgeübte Tätigkeit 
beeinflusst. Die Gegenüberstellung der Angaben
zu krankheitsbedingten Ausfällen von AOK-Versi-
cherten aus der Bauwirtschaft und aus dem Ban-
Tabelle 5.4
Berufe mit den meisten bzw. wenigsten Arbeitsunfähigkeitstagen 
Quelle: BKK-Statistik 2003 (BKK Bundesverband 2005)
* Klassifizierung der Berufe 1992 (StaBA 1992)
Berufsbezeichnung KldB*-Schlüssel Fälle je Mitglied Tage je Mitglied
Elektroingenieure 602 0,2 1,3
Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeugbaus 601 0,2 1,5
Physiker, Physik-Ingenieure, Mathematiker 612 0,2 1,6
Chemiker, Chemieingenieure 611 0,2 2,0
Naturwissenschaftler 883 0,3 2,9
Kranführer 544 1,3 23,9
Maschinen-, Behälterreiniger 937 1,4 24,4
Gleisbauer 463 1,4 26,1
Straßenreiniger, Abfallbeseitiger 935 1,7 26,4
Fahrzeugreiniger, -pfleger 936 1,4 26,7
Abbildung 5.6
Kumulierte Morbiditätsrate für Herzinfarkt für GEK-Mitglieder des Jahres
1990 nach Hauptberufsgruppen und Geschlecht
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 1990–2003 (Voges et al. 2004)
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ken- und Versicherungsgewerbe zeigt erhebliche
Unterschiede im Krankheitsspektrum. Sie können
durch die extrem divergierenden Arbeitsbedingun-
gen gut erklärt werden. Im Baugewerbe spielen Ver-
letzungen eine erhebliche Rolle, zudem ist die 
Arbeit belastend für das Bewegungssystem. Von 
daher ist es nicht verwunderlich, dass Verletzungen
und muskulo-skelettale Erkrankungen zusammen
54% der AU-Tage verursachen. Für das Banken-
und Versicherungsgewerbe machen diese Diagno-
segruppen nur 31% der Krankheitstage aus. Wird
zudem der deutlich höhere durchschnittliche Kran-
kenstand auf dem Bau (5,7% gegenüber 3,5% bei
den Banken und Versicherungen) berücksichtigt,
so verursachen diese Erkrankungen beim Bau die
2,8-fache Zahl an Fehltagen (Badura et al. 2004). 
Die Kassendaten lassen auf Grund der hohen
Fallzahlen auch die Ermittlung berufsspezifischer
Auftretenshäufigkeiten für einzelne Erkrankun-
gen zu. Die Analyse der GEK-Daten nach Berufs-
gruppen ergab bei den kumulativen Morbiditäts-
raten für Herzinfarkt (Abbildung 5.6) einen
deutlichen sozialen Gradienten zu Ungunsten der
schlechter gestellten Berufsgruppen. Noch deut-
licher sind die Unterschiede in der Krankheits-
häufigkeit für die männlichen Versicherten bei
Lungenkrebs und Leberzirrhose. An diesen bei-
den Krankheiten zeigen sich zudem berufsbe-
dingte Unterscheide im Risikoverhalten, dem Rau-
chen und dem Alkoholkonsum. 
In der epidemiologischen Literatur ist unbe-
stritten, dass auch »weiche« Faktoren, wie das Be-
triebsklima, die Mitarbeiterzufriedenheit und die
Unternehmenskultur, Einfluss auf die Höhe der
Fehlzeiten haben (z.B. Elliehausen et al. 2002). So
besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Arbeit und Gesundheit in Abhängigkeit von der
Lage der Arbeitszeit. Personen mit unregelmäßi-
gen Arbeitszeiten bzw. Schichtarbeit haben nach
den Daten des Mikrozensus 2003 eine um etwa ein
Zehntel erhöhte Unfall- bzw. Krankheitsrate7 (Ta-
belle 5.5).
Tabelle 5.5
Kranke und unfallverletzte Erwerbstätige im Jahr 2003 nach Arbeitszeiten
Angaben in Prozent
Datenbasis: Mikrozensus 2003
Arbeitszeit Kranke und Unfallverletzte krank Unfall Krankheit durch Arbeit 
verursacht/verschlimmert 
Erwerbstätige insgesamt 7,7 6,9 0,8 19,3
mit regelmäßigen Arbeitszeiten 7,6 6,8 0,8 18,6
mit unregelmäßigen Arbeitszeiten
und Schichtarbeit
8,4 7,5 0,9 23,1
Tabelle 5.6
Kranke und unfallverletzte Erwerbstätige im Jahr 2003 nach Stellung im Beruf 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Mikrozensus 2003
Berufliche Stellung Kranke und Unfallverletzte krank Unfall Krankheit durch Arbeit 
verursacht/verschlimmert 
Selbstständige 5,8 5,2 0,6 23,5
Beamte/Beamtinnen 8,7 7,8 0,8 21,3
Angestellte 7,4 6,8 0,6 16,9
Arbeiter/Arbeiterinnen 8,6 7,6 1,0 23,3
Auszubildende 7,0 6,1 0,9 n.a.
Erwerbstätige insgesamt 7,7 6,9 0,8 19,3
n.a.=nicht ausgewiesen wegen zu geringer Fallzahl
7 Eine Krankheit oder Unfallverletzung liegt vor, wenn eine
Person sich während des Berichtszeitraums in ihrem 
Gesundheitszustand so beeinträchtigt gefühlt hat, dass
sie ihre übliche Beschäftigung nicht voll ausüben konnte.
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Insgesamt gaben 7,7% der Erwerbstätigen an,
zum Zeitpunkt der Befragung durch eine Krank-
heit oder einen Unfall gesundheitlich einge-
schränkt zu sein. Betrachtet nach der Stellung im
Beruf haben die Selbstständigen den geringsten,
Beamte/Beamtinnen und Arbeiter/Arbeiterinnen
den höchsten Anteil an Beeinträchtigten. Die
Mikrozensus-Daten erlauben außerdem Aussagen
darüber, inwiefern Erkrankungen nach Einschät-
zung der Betroffenen tatsächlich mit der Arbeit
zusammenhängen. Ein knappes Fünftel der er-
krankten Befragten gab an, dass die Krankheit
durch die Tätigkeit verursacht bzw. verschlimmert
wird. Je nach Stellung im Beruf ergeben sich auch
hier deutliche Unterschiede. Den höchsten Anteil
an Erkrankungen, die auf die ausgeübte Tätigkeit 
zurückgeführt wird, haben danach Selbstständige
und Arbeiter/Arbeiterinnen. 
Die Frühberentung umfasst Renten wegen 
Erwerbsminderung (früher: Berufs- und Erwerbs-
unfähigkeitsrenten) der gesetzlich Rentenver-
sicherung, Verletztenrenten der gesetzlichen 
Unfallversicherung, Dienstunfähigkeit in der Be-
amtenversorgung sowie Erwerbsminderung nach
dem Bundesversorgungsgesetz. Die verschiede-
nen Formen des vorgezogenen Altersruhegeldes,
z.B. wegen Arbeitslosigkeit, zählen dagegen nicht
zur Frühberentung (Statistisches Bundesamt
1998). Die Zugänge zu den Erwerbsminderungs-
renten sind seit Mitte der 90er Jahre kontinuier-
lich gesunken. Im Vergleich zu knapp 240.000
neuen Renten im Jahr 1998 ist sie um ein gutes
Viertel auf 174.000 zurückgegangen. Dabei hat
sich die Situation bei Männern und Frauen unter-
schiedlich entwickelt: Bei den Männern ist die
Zahl der jährlichen Rentenzugänge von knapp
150.000 auf rund 100.000 um ein Drittel zurück-
gegangen. Bei den Frauen ist sie im gleichen Zeit-
raum von 88.000 auf 74.000, also etwa um ein
Sechstel, gesunken (Abbildung 5.7).
Im Vergleich zur Gesamtentwicklung haben
im Zeitraum von 1998 bis 2003 insbesondere psy-
chische Erkrankungen und Verhaltensstörungen
in ihrer Bedeutung als Grund für eine Erwerbs-
minderungsrente zugenommen. Wie Abbildung
5.8 verdeutlicht, hat sich die relative Bedeutung
der psychischen und Verhaltensstörungen seit
1993 fast verdoppelt. Demgegenüber waren ins-
besondere Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems und der Atmungsorgane überproportio-
nal rückläufig. 
Die geschlechtsdifferenzierte Betrachtung
zeigt deutliche Unterschiede in der relativen Be-
deutung der einzelnen Krankheitsgruppen. Aus
Abbildung 5.9 wird deutlich, dass bei beiden 
Geschlechtern psychische Erkrankungen die 
häufigste Ursache einer Erwerbsminderung sind.
Bei Frauen ist der Anteil der Renten, die auf 
Grund dieser Diagnose bewilligt werden, aber
deutlich größer als bei Männern. Männer werden
Abbildung 5.7
Entwicklung der Zugänge bei den Renten wegen verminderter
Erwerbsfähigkeit 1993–2003
Quelle: VDR-Statistik 2004 
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Abbildung 5.8
Ursachen für Erwerbsminderungsrenten: Einzelne Krankheitsbilder 
Entwicklung der Fallzahlen (1993=100%)
Quelle: VDR-Statistik (VDR 2004)
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Erkrankungen als Grund für Erhalt einer Erwerbsminderungsrente 2003 – relative Bedeutung nach Geschlecht
Quelle: VDR-Statistik (VDR 2004)
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demgegenüber häufiger als Frauen infolge einer
Herz-Kreislauferkrankung erwerbsunfähig. Die-
ses »Muster« spiegelt sich auch in den bereits 
erwähnten geschlechtsspezifischen Morbiditäts-
raten wider.
Im Gegensatz zu den Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfähigkeit muss für Unfallrenten 
der Auslöser einer anerkannten Invalidität ein-
deutig im beruflichen Umfeld liegen.8 Wie Abbil-
dung 5.10 verdeutlicht, sinkt die Zahl der Unfall-
renten seit 1993 kontinuierlich – und das trotz
steigender Versichertenzahlen. Während in der
Zeit von 1998 bis 2003 die Zahl der Versicherten
geringfügig auf 74,8 Millionen gestiegen ist, sank
die Zahl der meldepflichtigen Unfälle um 17,9%
auf knapp 2,85 Millionen Fälle. Die Zahl der in 
einem Jahr neu bewilligten Unfallrenten sank um
20,2% auf 41.800. Arbeitsunfälle als Ursache für
eine Frühberentung sind in dieser Zeit um fast
23,3% zurückgegangen. Aber auch die Renten, die
auf Grund von Wegeunfällen und Berufskrank-
heiten bewilligt wurden, sind deutlich zurück-
gegangen, um 15,1% bzw. 16,8%. Anhand dieser
Zahlen wird noch einmal die große Bedeutung der
Wegeunfälle deutlich, die zwar lediglich 12,1% der
gesamten meldepflichtigen Unfälle ausmachen,
aber 20,1% der wegen Unfällen bewilligten Renten
verursachen.
Behinderungen werden zum großen Teil im
Laufe des Lebens erworben. Die Zahl der aner-
kannten Schwerbehinderungen mit einem Grad
von über 50% ist von 1997 bis 2001 von 1,91 auf
2,0 Millionen gestiegen. Der überwiegende Teil
der Schwerbehinderungen ist auf Krankheiten 
zurückzuführen, Arbeits- und Wegeunfälle sowie
Berufskrankheiten spielen mit 1,5% der Ursachen
nur eine untergeordnete Rolle. Dennoch ist zu be-
achten, dass Männer zum Einen erheblich häufi-
ger eine Behinderung erleiden, zum Anderen sind
sie auch deutlich häufiger als Frauen auf Grund 
eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit
schwer behindert (Abbildung 5.11).
8 Die gesetzliche Unfallversicherung (UV) zahlt als Ent-
schädigungsleistung eine Verletztenrente, wenn der Ver-
sicherungsfall zu einer Minderung der Erwerbstätigkeit
von mindestens 20 % geführt hat und der Verletzte län-
ger als 26 Wochen in seiner Erwerbstätigkeit gemindert
ist. Dies gilt auch, wenn die Betroffenen das Rentenalter
erreichen. Beim Zusammentreffen einer Verletztenren-
te aus der UV mit einer Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung (RV), wird die Verletztenrente der UV
immer ungekürzt gezahlt. Die Rente aus der RV wird da-
gegen ganz oder teilweise nicht geleistet, wenn beide
Renten zusammen den so genannten Grenzbetrag über-
steigen. 
Abbildung 5.10
Neue Unfallrenten nach Auslöser
Quelle: Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Unfallversicherung
(BMGS 2004a; BMWA 2005)
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5.4   Stellung in der Arbeitswelt als Prädiktor der
Mortalität 
Der Zusammenhang von Arbeit und Mortalität
lässt sich ebenfalls mit Routinedaten der Kran-
kenkassen untersuchen. Wenn Daten der GEK 
zugrunde gelegt werden, ergeben sich die höchs-
ten kumulativen Sterblichkeitsraten für gering
qualifizierte Männer. Es folgen Männer mit gering
qualifizierten manuellen Berufen, mit qualifizier-
ten manuellen Berufen, qualifizierte männliche
Angestellte und Männer in technischen Berufen.
Die niedrigste Sterberate weisen Männer in Beru-
fen mit hohem Status auf (Abbildung 5.12).
Unter den Frauen weisen diejenigen in gering
qualifizierten manuellen Berufen die höchste Mor-
talität auf. Demgegenüber haben Frauen in tech-
nischen Berufen die geringste Sterberate. Frauen
mit qualifizierten Berufen, Frauen mit hohem be-
ruflichen Status und gering qualifizierte weibliche
Angestellte unterscheiden sich kaum voneinander
und liegen bei einem – auf die Gesamtheit der
Frauen bezogen – durchschnittlichen Wert (Voges
et al. 2004). 
Insgesamt verdeutlichen die Auswertungen,
dass die relative Position in der Arbeitswelt einen
erheblichen Einfluss auf die Mortalität hat. Bereits
eine frühere Analyse der Daten der Gmünder 
Abbildung 5.11
Arbeitsunfälle (einschl. Wegeunfälle) sowie Berufskrankhei-
ten als Ursache einer Schwerbehinderung (GdB von mind.
50 %) nach Geschlecht
Quelle: Statistik der schwer behinderten Menschen (BMGS
2004b)
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Ersatzkasse ergab eine um etwa das Doppelte er-
höhte Frühsterblichkeit von Angehörigen der nie-
drigsten von fünf beruflichen Statusgruppen im
Vergleich zu den Angehörigen der höchsten Sta-
tusgruppe (Helmert 2000). 
5.5   Bedeutung der Arbeit für die subjektive 
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten
Neben Angaben zur Morbidität und Mortalität ist
die subjektive Einschätzung der eigenen Gesund-
heit von großem Wert, wenn die gesundheitlichen
Auswirkungen der Arbeitswelt erfasst werden 
sollen. Die Selbsteinschätzung des Gesundheits-
zustandes kann von einer Einschätzung nach 
»objektiven« Maßstäben deutlich abweichen. 
Abbildung 5.13 gibt den Anteil der Personen mit 
einer sehr guten Gesundheitseinschätzung in ver-
schiedenen, durch die Autonomie des individu-
ellen Handelns bestimmte Berufsstatusgruppen
wieder. Über alle Altersklassen hinweg lässt sich
für Männer wie Frauen ein positiver Zusammen-
hang zwischen dem Berufsstatus und der subjek-
tiven Gesundheit feststellen.
Der arbeitsweltliche Kontext zeigt einen er-
heblichen Zusammenhang mit dem Gesund-
heitsverhalten. Einen deutlichen Ausdruck findet
dies in den berufsgruppenspezifischen Rauchge-
wohnheiten, die sich auf Basis der Mikrozensus-
Zusatzbefragung zur Gesundheit differenziert be-
trachten lassen. Gemäß der Daten aus dem Jahr
2003 rauchten 32,5 % der Personen im erwerbs-
fähigen Alter. Von den Erwerbslosen raucht mit 
48,9 % fast die Hälfte, von den Erwerbstätigen
34,6% und von den Nichterwerbspersonen »nur«
Abbildung 5.13
Anteil der Männer und Frauen mit sehr guter selbsteingeschätzter Gesundheit
nach Berufsstatus und Alter 
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niedrig o. einfach mittel gehoben o. hochBerufsstatus nach Hoffmeyer-Zlotnik:
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Abbildung 5.14













Anteil der Raucher und Raucherinnen in ausgewählten Berufsgruppen 
Datenbasis: Mikrozensus 2003
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22,4% (vgl. Kapitel 6). Frauen rauchen deutlich
seltener als Männer (27,5 % gegenüber 37,5 %),
jüngere Menschen häufiger als ältere (35,8% der
15- bis 39-Jährigen gegenüber 29,6 % der 40- bis
65-Jährigen). Wie Abbildung 5.14 zeigt, ergeben
sich als Extremgruppen somit die jüngeren männ-
lichen Erwerbslosen mit einem Raucheranteil von
60,9% und die älteren weiblichen Nichterwerbs-
personen, die nur zu 18,4% rauchen. 
Neben der Beteiligung am Erwerbsleben ist
das berufliche Umfeld eine wichtige Einflussgrö-
ße für das Rauchverhalten: Während im Bergbau,
auf dem Bau und bei den Verkehrsberufen je-
der/jede Zweite raucht, ist es bei den Lehrern, Ärz-
ten und Apothekern sowie Ingenieuren lediglich
jeder/jede Fünfte. Insgesamt zeigt sich deutlich
die Tendenz, dass Personen in akademischen 
Berufen weniger rauchen als die Beschäftigten in
Berufen mit einem geringeren Sozialstatus (Ab-
bildung 5.15). Diese prägende Wirkung auf das per-
sönliche Lebensumfeld und die individuellen 
Verhaltensweisen ist aus gesundheitspolitischer
Sicht von wesentlicher Bedeutung. Das berufliche
Umfeld bietet für die Prävention im Sinne eines
Settings vielerlei Ansatzpunkte für Erfolg verspre-
chende Maßnahmen (Rosenbrock, Gerlinger
2004). 
5.6   Diskussion
Die dargestellten Ergebnisse zum Thema Arbeit
und Gesundheit machen deutlich: Zwischen der
arbeitsweltlichen und der gesundheitlichen Situa-
tion besteht ein enger Zusammenhang. Die vor-
gestellten Untersuchungen belegen erhebliche
Unterschiede entlang aller betrachteten Bereiche
der Gesundheit: Morbidität, Krankheitsfolgen,
Mortalität, subjektive Gesundheit und gesund-
heitsrelevantes Verhalten. Dabei ist unter der 
arbeitsweltlichen Situation nicht nur die Stellung
im Beruf oder die ausgeübte Tätigkeit zu verste-
hen. Ebenso spielen z. B. die Dauer und Lage der
Arbeitszeit nachweislich eine Rolle für die Ge-
sundheit. 
Angesichts dieser Ergebnisse ist erstaunlich,
dass der Zusammenhang zwischen Arbeitswelt
und Gesundheit kaum im Fokus aktueller sozialer
Ungleichheitsforschung steht. Zentrale Aspekte
der gesundheitlichen Lage wurden zwar in die 
Programme der sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungen, wie z.B. Mikrozensus oder SOEP, aufge-
nommen. Die Berichte zu gesundheitsrelevanten
Fragen, die bisher auf der Basis dieser bevölke-
rungsbezogenen Datenquellen erstellt wurden, 
gehen allerdings auf das Thema Arbeit als Ein-
flussgröße der gesundheitlichen Lage nur unzu-
reichend ein.
Der Zusammenhang zwischen Arbeit und
Gesundheit ist ein zentraler Aspekt der auf Routi-
nedaten basierenden Berichterstattung der Sozial-
und Krankenversicherungen. Als »Outcome« wer-
den dabei aber nur Krankheitsfolgen, wie z.B. Ar-
beitsunfähigkeit, Berentung und Behinderung, 
betrachtet. Die Beschreibung der gesundheitlichen
Situation der Versicherten fußt darauf, wie lange
jemand krank geschrieben ist, wer eine Rente 
bekommt oder wessen Erkrankung als Berufs-
krankheit anerkannt wird. Für Beschreibungen
zur gesundheitlichen Lage der Erwerbsbevölke-
rung sind diese Datenbestände nur eingeschränkt
geeignet, da zu Themen wie subjektive Gesundheit
und gesundheitsbezogenes Verhalten keine Aus-
sagen getroffen werden können. Die Möglichkei-
ten der Analyse der Gesundheitsversorgung im
Zusammenhang mit der Arbeitswelt, die sich 
gerade aus den Kassendaten ergeben, werden den-
noch bisher nur unzureichend genutzt.
Hervorzuheben sind an dieser Stelle die 
Gesundheitssurveys, die von ihrer konzeptionellen
Ausrichtung als Instrumente des Gesundheitsmo-
nitorings die genannten Informationslücken schlie-
ßen könnten. Ihr Vorteil liegt in der gleichzeitigen
Erhebung sozialer und gesundheitlicher Merkmale.
Allerdings erscheint mit Blick auf das Thema Arbeit
und Gesundheit eine Erweiterung des Erhebungs-
programms um gesundheitsrelevante Merkmale
der Arbeitswelt, z.B. Belastungen, Unfallgefahren,
Umgebungseinflüsse oder soziale Interaktionen 
am Arbeitsplatz, wünschenswert. Mit einer longi-
tudinalen Weiterentwicklung der Gesundheitssur-
veys würden sich zudem Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhänge erschließen und langfristige
Auswirkungen der Arbeitswelt auf die Gesundheit
analysieren lassen. 
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Arbeitslosigkeit ist nach wie vor ein zentrales The-
ma der öffentlichen und politischen Diskussion in
Deutschland. Seit den 70er Jahren ist die Arbeits-
losigkeit sukzessive angestiegen, mitbestimmt
durch die Ölpreisschocks in den Jahren 1973 und
1981, die Anfang der 90er Jahre einsetzende 
Rezession und die wirtschaftlichen Probleme im
Zuge der Wiedervereinigung. Vor Einführung des
SGB II (»Hartz IV«) wurde der Höchststand an 
arbeitslos gemeldeten Personen im Februar 2003
mit 4,7 Millionen erreicht. Mit dem SGB II wurden
Arbeitslosenunterstützung und Sozialhilfe zu-
sammengelegt, wodurch die Zahl der arbeitslos
gemeldeten Personen deutlich anstieg. Von den
im Februar 2005 gemeldeten 5,2 Millionen Ar-
beitslosen sind nach Angaben der Bundesagentur
für Arbeit 394.000 auf Veranlassung des Sozial-
hilfeträgers in die Arbeitslosenstatistik aufge-
nommen worden (BA 2005). Damit beläuft sich
die Arbeitslosenquote gegenwärtig auf 12,6%. In
den neuen Bundesländern und auch einigen west-
deutschen Regionen und Städten liegt sie bei über
20 %. Vor dem Hintergrund der Zunahme dis-
kontinuierlich verlaufender, durch Arbeitslosig-
keitsepisoden unterbrochener Berufsbiografien
stellt sich aus sozial- wie gesundheitspolitischer
Perspektive die Frage nach den Konsequenzen für
die Gesundheit der Betroffenen und nach den 
davon abzuleitenden politischen Handlungsnot-
wendigkeiten.
Dass Gesundheitsrisiken und Gesundheits-
probleme bei Arbeitslosen vermehrt auftreten,
wird durch zahlreiche nationale wie internationa-
le Forschungsarbeiten belegt und nicht nur mit
den materiellen Folgen, sondern auch mit psycho-
sozialen Belastungen und dem Verlust latenter
Funktionen, z. B. der Bedeutung der Arbeit für 
das Selbstwertgefühl und die soziale Einbindung, 
erklärt (Elkeles 2001; Kieselbach 2000; Claussen,
Bertran 1999). Die meisten Studien beschränken
sich allerdings auf einzelne Aspekte des Zusam-
menhangs zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit, bestimmte Bevölkerungsgruppen, z.B.
Jugendliche bzw. junge Erwachsene, oder weisen
lediglich ein räumlich begrenzten Bezug auf. Um
bei der Planung und Durchführung präventiver
und gesundheitsfördernder Maßnahmen die 
Belange von Arbeitslosen berücksichtigen zu kön-
nen, sind hingegen umfassende Auswertungen
auf Basis repräsentativer Daten erforderlich.
Bislang wurde hierzu vor allem auf sozial-
wissenschaftliche Umfragen wie den Mikrozen-
sus und das Sozio-oekonomische Panel zurückge-
griffen. Mit Etablierung der Routinephase der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes im Jahr
1998 und dem im selben Jahr vom Robert Koch-
Institut durchgeführten Bundes-Gesundheits-
survey wurde eine breitere Informationsgrundlage 
geschaffen, die bereits für Beschreibungen und
Analysen der gesundheitlichen Situation von 
Arbeitslosen genutzt wurde (Statistisches Bun-
desamt 1998; RKI 2003). Auch der im Jahr 2003
durchgeführte telefonische Gesundheitssurvey 
des Robert Koch-Instituts kann für Analysen 
herangezogen werden. Weiteren Aufschluss geben
die Datenbestände der Krankenkassen, die zu-
nehmend für die wissenschaftliche Forschung und
Gesundheitsberichterstattung geöffnet werden.
Insbesondere die Daten der Gmünder Ersatz-
kasse (GEK) erlauben differenzierte Auswertun-
gen zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit (Hollederer 2002; RKI 2003).
Im Folgenden werden die im Rahmen der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes vorge-
legten Berichte zur gesundheitlichen Situation 
von Arbeitslosen unter Berücksichtigung der 
Erfordernisse der Armuts- und Reichtumsbericht-
erstattung der Bundesregierung aufbereitet und
durch aktuelle, bislang nicht publizierte Ergeb-
nisse des telefonischen Gesundheitssurveys 2003
ergänzt. Ein besonderes Augenmerk richtet sich
dabei auf die Langzeitarbeitslosen, die wahr-
scheinlich nicht nur in Bezug auf ihre soziale Lage
am stärksten benachteiligt sind, sondern auch das
größte Gesundheitsrisiko tragen.
6.1   Definition und Operationalisierung von 
Arbeitslosigkeit
Die Erfassung von Arbeitslosigkeit in bevölke-
rungsbezogenen Studien ist mit der Schwierigkeit
verbunden, dass sich die offiziellen, den amtlichen
Statistiken zugrunde liegenden Definitionen nicht
6   Folgen der Arbeitslosigkeit für die Gesundheit
Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit74
umfassend umsetzen lassen. Die Bundesanstalt
für Arbeit registriert als Arbeitslose im Sinne des
§ 16 SGB III Arbeitssuchende bis zur Vollendung
des 65. Lebensjahres, die nicht oder mit weniger
als 15 Stunden wöchentlich in einem Beschäfti-
gungsverhältnis stehen, sofort eine Arbeit auf-
nehmen könnten und sich persönlich arbeitslos
gemeldet haben. Nicht als arbeitslos gelten Schü-
ler/Schülerinnen, Studenten/Studentinnen sowie
Teilnehmer/Teilnehmerinnen an Maßnahmen der
beruflichen Weiterbildung. Das Statistische Bun-
desamt hingegen spricht in Anlehnung an das
international gebräuchliche »Labor-Force«-Kon-
zept nicht von Arbeitslosigkeit sondern von 
Erwerbslosigkeit und bezieht diese auf alle über 
15-jährige Personen ohne jedes Arbeitsverhältnis,
die – unabhängig von der Meldung beim Arbeits-
amt – aktiv eine Arbeitsstelle suchen und inner-
halb eines Zeitraums von zwei Wochen die Arbeit
aufnehmen könnten.
Während im Mikrozensus die Definition des
Statistischen Bundesamtes umgesetzt wird, wird
in anderen Bevölkerungsstudien oftmals nur 
erhoben, ob die Befragten beim Arbeitsamt als 
arbeitslos gemeldet sind. Sofern Informationen
zur wöchentlichen Arbeitszeit verfügbar sind, lässt
sich eine Abgrenzung in Annäherung an die 
Definition der Bundesanstalt für Arbeit vorneh-
men. Dieser Ausgangspunkt wird im Folgenden
für die Auswertungen des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 und der Routinedaten der Gmünder
Ersatzkasse gewählt. Den Analysen auf Basis des
telefonischen Gesundheitssurvey 2003 liegt eine
Selbsteinschätzung der Befragten zugrunde. Als
arbeitslos werden alle Befragten erachtet, die – 
unabhängig von der Meldung beim Arbeitsamt –
angaben, arbeitslos zu sein. Ausgeschlossen wur-
den allerdings Personen, die mehr als 15 Stunden
in der Woche in einem Beschäftigungsverhältnis
standen, bereits pensioniert oder noch in der Aus-
bildung waren.
Die Auswertungen aller Datensätze sind auf
die Altersspanne 20–59 Jahre begrenzt und laufen
in den meisten Fällen auf einen Vergleich zwischen
drei Gruppen hinaus: Erwerbstätige (mit einer 
Wochenarbeitszeit von mindestens 15 Stunden),
kurzzeitig Arbeitslose (<12 Monate) und Langzeit-
arbeitslose (12+ Monate). Bisweilen wird bei 
Arbeitslosen danach unterschieden, ob sie vor Ein-
tritt der Arbeitslosigkeit Haupt- oder Nebenverdie-
ner bzw. Haupt- oder Nebenverdienerinnen waren,
da angenommen werden kann, dass Hauptverdie-
ner bzw. Hauptverdienerinnen größere finanzielle
Einbußen hinnehmen müssen, was sich auch in
der gesundheitlichen Situation widerspiegeln könn-
te. Bei Frauen werden bei einzelnen Auswertungen
zusätzlich die Hausfrauen betrachtet, deren Le-
benssituation sich sowohl von der erwerbstätiger
als auch arbeitsloser Frauen unterscheidet.
6.2   Auswirkungen auf gesundheitsrelevante 
Lebensbedingungen 
Arbeitslosigkeit ist mit konkret fassbaren mate-
riellen Einschränkungen verbunden. Im Jahr 2003
lag die Armutsrisikoquote bei Arbeitslosen mit
40,9% deutlich über den Quoten von z.B. Arbeit-
nehmern/Arbeitnehmerinnen (7,1%), Selbststän-
digen (9,3 %) oder Rentnern/Rentnerinnen und
Pensionären/Pensionärinnen (11,8%). Damit hat
das Armutsrisiko von Arbeitslosen innerhalb der
letzten fünf Jahre noch einmal deutlich zugenom-
men (1998: 33,1%), während in den anderen Grup-
pen ein vergleichsweise geringer Anstieg (Arbeit-
nehmer/Arbeitnehmerinnen) oder sogar ein
Rückgang (Selbstständige, Rentner/Rentnerinnen
und Pensionäre/Pensionärinnen) zu beobachten
ist (BMGS 2005). Ein Teil der Einkommensnach-
teile dürfte allerdings bereits vor Eintritt der 
Arbeitslosigkeit bestanden haben. So lässt sich an-
hand von Daten des telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 zeigen, das vormals als ungelernte
oder angelernte Arbeiter/Arbeiterinnen tätige Per-
sonen unter den aktuell Arbeitslosen mit einem
Anteil von 22% gegenüber 7% bei den Erwerbs-
tätigen deutlich überrepräsentiert sind. Außerdem
haben die Arbeitslosen häufiger lediglich einen
niedrigen Schulabschluss (nur Volksschul- oder
Hauptschulabschluss: 38% bei Arbeitslosen und
23% bei Erwerbstätigen) und keinen berufsquali-
fizierenden Abschluss (14% bei Arbeitslosen und
5% bei Erwerbstätigen) aufzuweisen.
Arbeitslose haben auch Nachteile in Bezug
auf die Wohnsituation. Im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 gaben 8,7 % der Arbeitslosen, aber
nur 4,5 % der Erwerbstätigen an, noch eine de-
zentrale Kohle- oder Holzbeheizung zu haben.
Über Lärmbelastungen in der Wohnung berichte-
ten 45% der Arbeitslosen gegenüber 37% der Er-
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werbstätigen. 34% der Arbeitslosen und 22 % der
Erwerbstätigen wohnten an einer stark befahre-
nen Haupt- oder Durchgangsstraße.
Die mit der Arbeitslosigkeit verbundenen 
sozialen Nachteile schlagen sich in einer geringe-
ren Lebenszufriedenheit nieder. Zu den von 
Arbeitslosen schlechter eingestuften Aspekten
zählen bei Männern neben der finanziellen Lage
auch die familiäre Situation und Beziehungen zu
Freunden und Bekannten: 12 % der arbeitslosen
Männer geben an, maximal eine Person zu ken-
nen, auf die sie sich im Notfall verlassen könnten;
unter Erwerbstätigen sind es lediglich 5 %. Bei
Frauen sind die Unterschiede in der Zufriedenheit
mit der sozialen Integration statistisch nicht 
bedeutsam (RKI 2003).
6.3   Gesundheitliche Situation arbeitsloser 
Frauen und Männer
Analysen zum Zusammenhang von Arbeitslosig-
keit und Gesundheit sind mit dem Problem be-
haftet, dass zumeist keine Aussagen über die Ver-
ursachung möglich sind. Die einschneidenden
Veränderungen in den Lebensbedingungen und
Teilhabechancen legen zwar nahe, dass Arbeits-
losigkeit gesundheitliche Beeinträchtigungen 
hervorruft oder den Verlauf bereits bestehender
Krankheiten und Gesundheitsstörungen be-
schleunigt. Gleichzeitig finden sich aber Hinweise
darauf, dass gesundheitlich eingeschränkte Ar-
beitnehmer/Arbeitnehmerinnen u. a. auf Grund
betrieblicher Entlassungs- und Einstellungsprak-
tiken schlechtere Chancen auf dem Arbeitsmarkt
haben und häufiger von Arbeitslosigkeit betroffen
sind. Aufschluss über die Kausalität des Zu-
sammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit und 
Gesundheit können einzig Längsschnittstudien
geben, an denen es nicht nur in Deutschland man-
gelt. Angesichts der vorhandenen Erkenntnisse
muss von einer komplexen Verursachungskette
ausgegangen werden, mit einer wechselseitigen
Verstärkung von Arbeitslosigkeit und beeinträch-
tigter Gesundheit. Unabhängig von jedweder 
Kausalität deutet aber allein die Kumulation von
gesundheitlichen Problemen bei Arbeitslosen auf
ein gesundheitspolitisches Handlungsproblem
hin, das vor dem Hintergrund steigender Arbeits-
losenzahlen noch an Bedeutung gewinnt. Im 
Folgenden wird die gesundheitliche Situation 
arbeitsloser Männer und Frauen in Bezug auf die
Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes, das Vorkommen von Krankheiten
und Beschwerden, die Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems, das Gesundheitsverhalten und
die Mortalität beschrieben.
Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes
Anhand der Daten des telefonischen Gesund-
heitssurveys 2003 lässt sich unter anderem zei-
gen, dass Arbeitslose und insbesondere Langzeit-
arbeitslose ihren allgemeinen Gesundheitszustand
schlechter einschätzen. Männer, die seit mindes-
tens einem Jahr arbeitslos sind, beschreiben ihre
eigene Gesundheit nur zu 9% als sehr gut, wäh-
rend mehr als ein Viertel der erwerbstätigen und
der kurzzeitig arbeitslosen Männer zu dieser 
Einschätzung gelangen. Auch langzeitarbeits-
lose Frauen beurteilen ihre Gesundheit weitaus
schlechter, wobei dieser Unterschied auch gegen-
über Hausfrauen zum Ausdruck kommt (Abbil-
dung 6.1). Kontrolliert man für die unterschiedli-
che Altersstruktur in den Vergleichsgruppen, dann
beträgt das Verhältnis eines sehr guten Gesund-
heitsurteils zwischen Langzeitarbeitslosen und Er-
werbstätigen bei Männern 1:3 und bei Frauen 1:2.
Abbildung 6.1
Sehr gute Einschätzung der allgemeinen Gesundheit in 
Abhängigkeit von Arbeitslosigkeitserfahrungen
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Anhand von Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 lässt sich zudem zeigen, dass bei
Männern die Zusammenhänge zwischen Arbeits-
losigkeit und allgemeiner Gesundheit mit der
Haushaltssituation differieren: Die gesundheit-
lichen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit kom-
men bei Hauptverdienern stärker zum Tragen als
bei Nebenverdienern, und zwar auch schon bei 
einer Arbeitslosigkeitsdauer unter einem Jahr.
Außerdem weisen aktuell erwerbstätige Männer,
die in den letzten fünf Jahren längere Zeit arbeits-
los gewesen sind, häufiger gesundheitliche Beein-
trächtigungen auf als Männer, die durchgehend
einer Erwerbsarbeit nachgingen (RKI 2003).
Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003
gab mehr als die Hälfte der langzeitarbeitslosen
Männer an, in den zurückliegenden sechs Mona-
ten durch ihre gesundheitliche Verfassung in der
Alltagsgestaltung beeinträchtigt gewesen zu sein,
während dies lediglich von einem Viertel der kurz-
zeitig arbeitslosen und erwerbstätigen Männer
ausgesagt wurde. Bei Frauen unterscheidet sich
dieses Zusammenhangsmuster insofern, dass die
Kurzzeitarbeitslosen sogar noch häufiger als die
Langzeitarbeitslosen von gesundheitsbedingten
Einschränkungen im Alltagsleben betroffen wa-
ren (Tabelle 6.1).
Um Hinweise auf die Kausalrichtung der Be-
ziehung zwischen Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit zu erhalten, wurden Personen, die angaben,
arbeitslos zu sein, im telefonischen Gesundheits-
survey 2003 danach gefragt, ob die Arbeitslosigkeit
etwas mit einer Erkrankung zu tun hat und ob sich
die Gesundheit durch die Arbeitslosigkeit verän-
dert hat. Von den aktuell arbeitslosen Männern
gab jeder Vierte und von den Langzeitarbeitslosen
sogar jeder Dritte an, dass Einschränkungen der
Gesundheit ein Grund für die Arbeitslosigkeit
sind. Frühere Arbeitslosigkeitserfahrungen wer-
den hingegen nur selten mit gesundheitlichen Be-
einträchtigungen in Verbindung gebracht. Frauen
geben im Vergleich zu Männern deutlich seltener
gesundheitliche Gründe für die Arbeitslosigkeit
an (Abbildung 6.2).
Eine signifikante Verschlechterung der Ge-
sundheit infolge der Arbeitslosigkeit wird vor 
allem von Frauen und Männern berichtet, die seit
mehr als einem Jahr arbeitslos sind. Anders als
bei Männern schlägt sich bei Frauen offenbar auch
eine kurzzeitige Arbeitslosigkeit in der Gesund-
Tabelle 6.1
Gesundheitsbedingte Einschränkung im Alltag in Abhängigkeit von Arbeitslosigkeitserfahrungen
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
Erwerbsstatus Männer Frauen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Hausfrauen – – – 33,4 1,41 1,13–1,76
Erwerbstätige 25,5 Ref. – 26,2 Ref. –
Arbeitslose (< 12 Monate) 24,4 1,03 0,63–1,70 50,0 2,99 1,79–4,99
Arbeitslose (12+ Monate) 52,0 3,04 1,93–4,81 40,5 1,71 1,07–2,73
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie 
Abbildung 6.2
Angabe einer Erkrankung als Grund für die Arbeitslosigkeit
in Abhängigkeit von Arbeitslosigkeitserfahrungen















* Gegenwärtig nicht arbeitslos, aber innerhalb der letzten 5 Jahre mindes-
tens 12 Monate arbeitslos gewesen.
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heit nieder. Wenngleich diese Ergebnisse keine zu-
frieden stellende Antwort auf die Frage nach der
Kausalität der Einflussbeziehung zwischen Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit geben, so verdeut-
lichen sie doch, dass beide Wirkungsrichtungen
beachtet werden sollten.
Krankheiten und Beschwerden
In der alle vier Jahre durchgeführten Mikrozen-
sus-Zusatzerhebung zur Gesundheit werden die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen u. a. nach vorlie-
genden Krankheiten oder Unfallverletzungen ge-
fragt. Im Jahr 1999 gaben 14,3 % der 40- bis 65-
jährigen Erwerbslosen an, derzeit krank oder
unfallverletzt zu sein, gegenüber 8,4% der gleich-
altrigen Erwerbstätigen (Dittrich 2001). Im telefo-
nischen Gesundheitssurvey 2003 wurden die 
Befragten um Auskunft darüber gebeten, ob sie
gegenwärtig von einer länger andauernden bzw.
wiederkehrenden Krankheit oder Gesundheits-
störung betroffen sind. Berücksichtigt werden da-
mit auch Beschwerden und Schmerzen, die un-
abhängig von einer Diagnose von den Befragten
als beeinträchtigend angesehen werden. Bei den
20- bis 59-Jährigen bejahten fast 60 % der lang-
zeitarbeitslosen Männer diese Frage, während 
die entsprechenden Anteile bei den kurzzeitig 
Arbeitslosen 36 % und bei den Erwerbstätigen 
28% betragen. Bei Frauen zeigt sich erneut, dass
die kurzzeitig Arbeitslosen ebenso häufig wie die
Langzeitarbeitslosen und beide Gruppen weitaus
häufiger als die Erwerbstätigen und Hausfrauen 
in ihrer Gesundheit eingeschränkt sind (Abbil-
dung 6.3).
Aussagen über die ungleiche Verteilung von
spezifischen Krankheiten sind auf Basis der in
Deutschland durchgeführten Gesundheitssurveys,
an denen zuletzt zwischen 7.000 und knapp über
8.000 Personen teilgenommen haben, nur ein-
geschränkt möglich. Gerade zu den im Todes-
ursachenspektrum vorherrschenden Krankheiten
wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder bösartige Neu-
bildungen lassen sich für die hier betrachtete 
Altersspanne von 20 bis 59 Jahre keine zuverläs-
sigen Angaben machen, weil sie erst im höheren
Lebensalter verstärkt auftreten. Von den im telefo-
nischen Gesundheitssurvey 2003 erfassten Krank-
heiten und Beschwerden, die bereits in der Bevöl-
kerung im Erwerbsalter weit verbreitet sind,
kommen Hypertonie, chronische Bronchitis, 
Arthrose, Rückenschmerzen, Schwindel und 
Depression bei arbeitslosen Männern und Frauen
häufiger vor als bei erwerbstätigen, während sich
im Hinblick auf Asthma bronchiale und erhöhte
Cholesterinwerte zumindest bei Männern keine
signifikanten Unterschiede beobachten lassen 
(Tabellen 6.2 und 6.3).
Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998, in dem
eine umfassendere Krankheits- und Beschwer-
denliste erhoben wurde, zeigten sich bei Männern
außerdem Unterschiede im Auftreten von Durch-
blutungsstörungen des Gehirns mit Lähmungen
oder Gefühlsstörungen, Durchblutungsstörungen
der Beine, Leberzirrhose, Epilepsie, psychische
Störungen sowie Sucht- und Abhängigkeitser-
krankungen. Von arbeitslosen Frauen wurden ein-
zig Durchblutungsstörungen der Beine signifikant
häufiger angegeben (RKI 2003).
Inanspruchnahme des Versorgungssystems
Mit der höheren gesundheitlichen Belastung von
Arbeitslosen korrespondiert eine verstärkte 
Inanspruchnahme der ambulanten und stationä-
ren Versorgung. Der Bundes-Gesundheitssurvey
Abbildung 6.3
Länger andauernde Krankheit oder Gesundheitsstörung in
Abhängigkeit von Arbeitslosigkeitserfahrungen
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1998 belegt für arbeitslose Männer im Durch-
schnitt 9,8 Kontakte zu einem niedergelassenen
Arzt gegenüber 7,1 Kontakten bei erwerbstätigen
Männern. Frauen nehmen häufiger als Männer 
einen Arzt in Anspruch, aber auch bei ihnen 
zeigen sich – wenn auch geringere – Unterschie-
de zwischen Arbeitslosen und Erwerbstätigen (12,7
gegenüber 11,0 Arztkontakte). Noch deutlicher
kommen die Unterschiede in der Gruppe der 
Personen zum Ausdruck, die im voraus-
gegangenen Jahr 12-mal oder häufiger ambulante
ärztliche Dienste in Anspruch genommen haben
(Männer: 26 % bei Arbeitslosen vs. 14 % bei 
Erwerbstätigen; Frauen: 37% vs. 27%) (RKI 2003).
Differenzierte Aussagen über die Inan-
spruchnahme stationärer Versorgung sind vor al-
Tabelle 6.2
Verbreitung von chronischen Krankheiten und Beschwerden
bei arbeitslosen und erwerbstätigen Männern
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
Tabelle 6.3
Verbreitung von chronischen Krankheiten und Beschwerden
bei arbeitslosen Frauen, erwerbstätigen Frauen und Hausfrauen
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 









% OR % OR 95%-KI % OR 95%-KI
Chronische Bronchitis 5,6 1,00 9,2 1,31 0,58–3,00 17,0 3,41 1,83–6,35
Asthma Bronchiale 4,8 1,00 9,2 1,36 0,57–3,28 9,0 1,98 0,87–4,53
Arthrose 11,3 1,00 16,0 1,54 0,81–2,95 21,3 2,14 1,22–3,76
Chron. Rückenschmerz 21,0 1,00 28,6 1,52 0,93–2,50 33,7 1,90 1,17–3,07
Schwindel 18,2 1,00 32,7 2,19 1,38–3,48 35,2 2,47 1,52–3,99
Hypertonie 20,3 1,00 25,8 1,51 0,90–2,55 37,5 1,89 1,15–3,10
Depression 10,5 1,00 20,0 2,32 1,34–4,00 25,3 3,36 2,00–5,64
Hypercholesterolämie 27,0 1,00 28,9 1,17 0,68–1,99 28,7 1,10 0,66–1,85









% OR % OR 95%-KI % OR 95%-KI
Chronische Bronchitis 8,0 1,00 11,6 1,46 0,65–3,27 12,2 1,66 0,84–3,28
Asthma Bronchiale 5,8 1,00 13,2 2,35 1,09–5,07 4,9 1,03 0,38–2,77
Arthrose 12,1 1,00 23,2 2,11 1,04–4,27 23,5 1,46 0,80–2,65
Chron. Rückenschmerz 26,5 1,00 44,1 2,27 1,36–3,80 40,2 1,71 1,06–2,74
Schwindel 33,2 1,00 50,0 2,05 1,24–2,33 42,7 1,46 0,91–2,33
Hypertonie 16,6 1,00 27,9 1,97 1,07–3,64 34,9 2,16 1,31–3,58
Depression 17,8 1,00 36,8 2,77 1,62–4,72 38,8 2,74 1,69–4,44
Hypercholesterolämie 18,4 1,00 32,4 2,05 1,13–3,72 32,5 1,68 1,01–2,80
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lem auf der Basis von Krankenkassendaten mög-
lich – trotz der eingeschränkten Repräsentativität
von Versichertenstichproben (zum Problem der
Repräsentativität vgl. Kapitel 2). So registrierte die
Gmünder Ersatzkasse (GEK) im Jahr 2000 bei 
Arbeitslosen mehr Krankenhaustage im Vergleich
zu Erwerbstätigen (Männer: 2.257 Tage bei 
Arbeitslosen vs. 963 Tagen bei Erwerbstätigen 
je 1.000 Versicherungsjahre; Frauen: 2.162 vs.
1.263 Tage je 1.000 Versicherungsjahre).1 Das ent-
spricht einem Verhältnis von 2,3:1 bei Männern
und 1,7:1 bei Frauen. Noch deutlichere Unter-
schiede treten zutage, wenn die Krankenhausver-
weildauern auf einzelne Diagnosen oder Diagno-
segruppen bezogen werden. Für die meisten in
den Abbildungen 6.4 und 6.5 ausgewiesenen 
Diagnosekapitel der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme (ICD-10), auf die insgesamt
99 % aller von der GEK registrierten Kranken-
haustage entfallen, werden bei Arbeitslosen län-
gere Krankenhausverweildauern berichtet als für
Erwerbstätige. 
Besonders gilt dies bei psychischen und Ver-
haltensstörungen: Arbeitslose Männer verbringen
nahezu siebenmal mehr Tage mit einer entspre-
chenden Diagnose im Krankenhaus als erwerbstä-
tige Männer; bei Frauen beträgt das Verhältnis 3:1.
Deutliche Unterschiede in der Krankenhausver-
weildauer finden sich zudem bei Infektionserkran-
kungen, Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten
der Verdauungsorgane, Verletzungen und Vergif-
1 Da Versicherte innerhalb eines Jahres ihren Versicher-
tenstatus oder die Mitgliedschaft in einer Kasse wechseln
können, beziehen sich die Angaben nicht auf Versicher-
te, sondern auf Versicherungszeiten. Die Angabe einer
Inanspruchnahme je 1.000 Versicherungsjahre ent-
spricht der Inanspruchnahme, die bei 1.000 durchgän-
gig versicherten Personen zu erwarten wäre. Dabei wird
eine Altersstandardisierung vorgenommen, d. h. eine
gleiche Altersstruktur in den Vergleichsgruppen zu-
grunde gelegt. 
Abbildung 6.4
Krankenhaustage bei arbeitslosen und erwerbstätigen Männern nach ICD-10-Diagnosekapiteln
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 2000 (RKI 2003)
Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten
Neubildungen
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstörungen
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tungen und bei Frauen auch in Bezug auf Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett.2
Anhand der GEK-Daten lässt sich die Kran-
kenhausverweildauer auch unter Berücksich-
tigung von Vorerkrankungen analysieren. In 
Abbildung 6.6 ist das Risiko eines längerfristi-
gen Krankenhausaufenthaltes (insgesamt drei
oder mehr Wochen innerhalb der Jahre 1998 
bis 2000) in Abhängigkeit von der Dauer der 
Arbeitslosigkeit dargestellt. Demnach unterlie-
gen Versicherte, die im Beobachtungszeitraum
ein Jahr oder länger arbeitslos gewesen sind, ei-
Abbildung 6.5
Krankenhaustage bei arbeitslosen und erwerbstätigen Frauen nach ICD-10-Diagnosekapiteln
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 2000 (RKI 2003)
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Abbildung 6.6
Relatives Risiko für längerfristige Krankenhausaufenthalte
(drei oder mehr Wochen) im Zeitraum 1998–2000 nach 
Arbeitslosigkeitsdauer
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 2000 (RKI 2003)
2 Bei den längeren Krankenhausverweildauern von 
Arbeitslosen gegenüber Erwerbstätigen ist zu beachten,
dass auch unter den Arbeitslosen nur ein relativ gerin-
ger Anteil aus Krankheitsgründen versorgt werden
muss. So wurden im Jahr 2002 trotz des deutlich häufi-
geren relativen Vorkommens weniger als 3 % der bei der
GEK versicherten arbeitslosen Männer wegen psychi-
schen Störungen behandelt.
Krankenhaustage je 1.000 Versicherungsjahre
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nem mehr als dreifach erhöhtem Risiko für eine
längere Krankenhausbehandlung im Vergleich
zu den durchgängig erwerbstätig Versicherten.
Werden Einflüsse von Vorerkrankungen in den
Jahren 1995 bis 1997 berücksichtigt, dann ist das 
relative Risiko noch um den Faktor 2,3 erhöht.
Dass sich das relative Risiko lediglich partiell 
reduziert, kann als Hinweis auf einen eigenstän-
digen kausalen Effekt der Arbeitslosigkeit ge-
deutet werden.
Darüber hinaus lässt sich mit den GEK-Daten
ein deutlich erhöhtes Risiko für Arbeitslosigkeit in
Abhängigkeit von Dauer und Art der erfassten
Krankschreibungen belegen. So waren beispiels-
weise Männer mit 6 bis 12 Wochen Krankschrei-
bungsdauer innerhalb der Jahre 1995 bis 1997 im
Vergleich zu in diesem Zeitraum durchgängig nicht
krankgeschriebenen Männern zweimal häufiger 
in den Folgejahren 1998 bis 2000 ein halbes Jahr
oder länger arbeitslos (RKI 2003).
Gesundheitsverhalten
Ein wichtiger Grund für das verstärkte Auftreten
von Krankheiten und Beschwerden sowie größe-
ren Versorgungsbedarf bei Arbeitslosen dürfte 
ein gesundheitsriskanteres Verhalten sein. Die 
verfügbaren Datengrundlagen erlauben unter an-
derem Aussagen über den Tabak- und Alkohol-
konsum, die Ernährung und Übergewicht sowie
die körperliche Aktivität. Besonders gravierende
Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Er-
werbstätigen treten beim Tabakkonsum zutage. Im
Mikrozensus 1999 wird für Erwerbslose über alle
Altersgruppen hinweg eine erhöhte Raucherquo-
te berichtet mit den größten Unterschieden bei
den 25- bis 34-jährigen Männern: In dieser Alters-
gruppe rauchen fast zwei Drittel der Erwerbslo-
sen, während bei den Erwerbstätigen weniger als
die Hälfte und bei den Nichterwerbspersonen we-
niger als ein Drittel Zigaretten konsumieren (Dit-
trich 2001). Gemäß dem telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 rauchen in der Gruppe der 20-
bis 59-Jährigen fast zwei Drittel der kurzzeit- und
der langzeitarbeitslosen Männer, aber nur knapp
über 40% der erwerbstätigen Männer. Noch deut-
licher fallen die Differenzen aus, wenn die unter-
schiedliche Altersstruktur in den Gruppen be-
rücksichtigt wird: Männer, die seit mehr als einem
Jahr arbeitslos sind, rauchen demnach 2,7-mal und
Männer mit einer Arbeitslosigkeitsdauer von bis
zu einem Jahr 1,9-mal häufiger im Vergleich zu
erwerbstätigen Männern. Auch bei Frauen zeigen
sich Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Er-
werbstätigen, die aber nach Kontrolle des Alters-
effekts nicht mehr signifikant sind (Tabelle 6.4).
Bei den bisherigen Untersuchungen zum 
Alkoholkonsum konnte meist kein Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und den Kon-
sumgewohnheiten festgestellt werden. Weder im 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 noch im telefo-
nischen Gesundheitssurvey 2003 liegt der Alko-
holkonsum der Arbeitslosen über dem der 
Erwerbstätigen. In einzelnen Studien finden sich
aber Hinweise darauf, das sich bereits vorhandene
problematische Konsummuster durch die Arbeits-
losigkeit verfestigen und zum Teil noch verstärken
(Dauer 1999; Henkel 1992). Auf Basis der GEK-
Daten zu den Krankenhausverweildauern der Ver-
sicherten für das Jahr 2000 lässt sich zeigen, dass
bei arbeitslosen Männern 14,3 % aller Kranken-
haustage und damit ein deutlich höherer Anteil
als bei erwerbstätigen Männern auf psychische
Erwerbsstatus Männer Frauen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Hausfrauen – – – 31,5 0,78 0,62–0,97
Erwerbstätige 42,2 Ref. – 37,1 Ref. –
Arbeitslose (< 12 Monate) 60,5 1,92 1,22–3,00 48,4 1,58 0,94–2,63
Arbeitslose (12+ Monate) 64,1 2,74 1,70–4,43 44,8 1,57 0,99–2,49
Tabelle 6.4
Anteil der aktuellen Raucher/Raucherinnen in Abhängigkeit von Arbeitslosigkeitserfahrungen
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
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und Verhaltensstörungen entfallen (RKI 2003).
Die Relevanz im Zusammenhang mit der Sucht-
abhängigkeit lässt sich auch dadurch verdeut-
lichen, dass knapp 40% der 46.500 Erwachsenen,
die im Jahr 2000 eine Entwöhnungsbehandlung
bei Abhängigkeit von Alkohol, Medikamenten
oder anderen Drogen beendet hatten, vor der 
Antragstellung arbeitslos gemeldet waren (VDR
2001; Hollederer 2002).
Auch die bislang zur Ernährung vorliegenden
Erkenntnisse lassen nicht unmittelbar darauf
schließen, dass sich Arbeitslose weniger gesund-
heitsbewusst verhalten. Im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 zeigten sich zwischen Arbeitslosen
und Erwerbstätigen keine nennenswerten Unter-
schiede im Konsum von Milchprodukten, Fleisch,
rohem Gemüse und Obst. Allerdings verzehren 
Arbeitslose häufiger kohlenhydratreiche Grund-
nahrungsmittel wie Kartoffeln, Grau- und Weiß-
brot sowie Margarine, was als Hinweis auf eine
preisgünstigere Ernährung angesehen werden
kann. Für unterschiedliche Ernährungsgewohn-
heiten spricht zudem die stärkere Betroffenheit
durch Übergewicht und Adipositas. Gemäß dem
telefonischen Gesundheitssurvey 2003 sind von
den 20- bis 59-jährigen langzeitarbeitslosen Frau-
en 33 % übergewichtig und 26 % adipös im Ver-
gleich zu erwerbstätigen Frauen mit 30 % bzw. 
13%. Auch bei Männern zeigt sich zumindest in
Bezug auf Adipositas ein vermehrtes Vorkommen
bei den Arbeitslosen (23,7% bei den Langzeitar-
beitslosen gegenüber 16% bei den Erwerbstätigen).
Ebenso deutliche Unterschiede zwischen Ar-
beitslosen und Erwerbstätigen belegt der telefoni-
sche Gesundheitssurvey 2003 hinsichtlich der
Sportausübung. Trotz eines vermeintlich höheren
Zeitkontingents treiben arbeitslose Männer zur
Hälfte überhaupt keinen Sport, bei den erwerbs-
tätigen Männern beläuft sich dieser Anteil ledig-
lich auf ein Drittel. Wenn arbeitslose Männer
sportlich aktiv sind, dann üben sie jedoch ebenso
intensiv Sport aus wie erwerbstätige Männer. Bei
Frauen zeigen sich in Bezug auf die sportliche Ak-
tivität kaum Differenzen zwischen Arbeitslosen
und Erwerbstätigen. Am wenigsten aktiv sind die
Hausfrauen, die Unterschiede zu den anderen
Gruppen sind aber relativ gering (Abbildung 6.7).
Mortalität 
Vor dem Hintergrund der Häufung von gesund-
heitsriskanten Verhaltensmustern und gesund-
heitlichen Einschränkungen lässt sich eine er-
höhte Sterblichkeit bei Arbeitslosigkeit erwarten.
Aufschluss gibt eine Auswertung von GEK-Daten,
die sich auf die Sterblichkeit 20- bis 50-jähriger
Versicherter im Zeitraum 1998 bis 2000 bezieht
(RKI 2003). Dabei wurden ausgehend von An-
gaben zum Erwerbsstatus in den Vorjahren
(1995–1997) zwischen vier Gruppen differenziert:
durchgängig erwerbstätig Versicherte, Versicher-
te mit unter einem Jahr Arbeitslosigkeit, Versi-
cherte mit ein bis unter 2 Jahren Arbeitslosigkeit
sowie Versicherte mit zwei und mehr Jahren 
Arbeitslosigkeit.
Die Ergebnisse sprechen dafür, dass Arbeitslo-
se einem erhöhten Mortalitätsrisiko unterliegen:
Während rechnerisch unter 100.000 durchgängig
Erwerbstätigen im dreijährigen Beobachtungszei-
traum lediglich 277 Personen starben, nahm die
Abbildung 6.7
Sportliche Inaktivität in Abhängigkeit von Arbeitslosigkeits-
erfahrungen
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Sterblichkeit mit der Dauer der Arbeitslosigkeit bis
auf 965 Todesfälle unter den Versicherten, die zwei
oder mehr Jahre arbeitslos waren, zu (Abbildung
6.8). Werden die unterschiedlichen Alters- und 
Geschlechtszusammensetzungen der Vergleichs-
gruppen berücksichtigt, dann errechnet sich für
Versicherte mit ein bis unter zwei Jahren Arbeits-
losigkeit ein um den Faktor 1,6 und für Versicher-
te mit zwei oder mehr Jahren Arbeitslosigkeit ein
um den Faktor 3,4 erhöhtes Mortalitätsrisiko im
Vergleich zu den durchgängig Erwerbstätigen.
6.4   Diskussion
Die dargestellten Ergebnisse belegen, dass zwi-
schen Arbeitslosigkeit und eingeschränkter Ge-
sundheit ein Zusammenhang besteht: Arbeitslose
schätzen ihre eigene Gesundheit schlechter ein,
sind stärker von Krankheiten und Beschwerden
betroffen, nehmen häufiger ambulante und Kran-
kenhausleistungen in Anspruch, verhalten sich in
vielerlei Hinsicht ungesünder und unterliegen
außerdem einem höheren Mortalitätsrisiko. Die
Frage nach der Verursachung dieses Zusammen-
hangs lässt sich zwar nicht abschließend beant-
worten, viele der Ergebnisse sprechen aber für be-
deutsame ursächliche Effekte der Arbeitslosigkeit
auf die Gesundheit. Zu verweisen ist hier unter
anderem auf die Ergebnisse des telefonischen 
Gesundheitssurveys 2003 zur Verschlechterung
der Gesundheit infolge von Arbeitslosigkeit sowie
auf die Analyse der GEK-Daten zum relativen 
Risiko für längerfristige Krankenhausaufenthalte
bei Berücksichtigung von Vorerkrankungen. Eben-
so finden sich Hinweise darauf, dass gesundheit-
liche Einschränkungen, gemessen z. B. anhand
der Dauer und Art der von der GEK registrierten
Krankschreibungen, das Risiko für Arbeitslosig-
keit erhöhen. Dass gesundheitlich eingeschränkte
und damit weniger wettbewerbsfähige Arbeitneh-
mer und Arbeitnehmerinnen unter den Bedin-
gungen einer freien Marktwirtschaft häufiger ent-
lassen und seltener wieder eingestellt werden, liegt
angesichts eines gleichzeitig bestehenden Über-
angebots von Arbeitskräften nahe und wird auch
durch die wenigen bislang durchgeführten Längs-
schnittanalysen bestätigt (Elkeles 2001; Mueller,
Heinzel-Gutenbrunner 2001).
Dass Arbeitslosigkeit mit Gesundheitsproble-
men einhergeht, lässt sich für Männer wie Frauen
beobachten. Im Hinblick auf die Stärke und Mus-
ter des Zusammenhangs sind aber geschlechts-
spezifische Unterschiede festzustellen. Zumindest
in einzelnen Bereichen schlägt sich die Arbeitslo-
sigkeit bei Männern deutlicher nieder als bei Frau-
en. Ein Grund hierfür dürfte sein, dass Männer
eine stärkere Erwerbsorientierung aufweisen und
deshalb ein Arbeitsplatzverlust wahrscheinlich
häufiger Rollenkonflikte hervorruft. Außerdem 
resultieren aus der Arbeitslosigkeit für Männer
größere finanzielle Einbußen, da sie in Partner-
schaften häufiger die Hauptverdiener sind. Auf
Grund der geschlechtsspezifischen Segregation
des Arbeitsmarktes und insbesondere der größe-
ren Zahl von Männern in manuellen Berufen mit
hoher körperlicher Beanspruchung könnten 
Männer häufiger als Frauen bei gesundheitlichen
Einschränkungen ihren Arbeitsplatz verlieren. 
Zu berücksichtigen ist auch, dass ein Teil der 
Arbeitslosigkeitserfahrungen bei Frauen in zeit-
lich engem Zusammenhang mit Schwangerschaf-
ten und Erziehungszeiten stehen und insofern
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Abbildung 6.8
Sterblichkeit im Zeitraum 1998–2000 nach Arbeitslosigkeitsdauer
Datenbasis: Gmünder Ersatzkasse 1995–2000 (RKI 2003)
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sehen sind. Gleichzeitig dürfte das Gesundheits-
verhalten in diesen Phasen aus Rücksicht auf die
Schwangerschaft oder Kinder eher positiv als 
negativ beeinflusst werden. Im Hinblick auf die
Muster der Zusammenhangs zwischen Arbeits-
losigkeit und Gesundheit fällt auf, dass bei Män-
nern vor allem die Langzeitarbeitslosen in ihrer
Gesundheit eingeschränkt sind, während die kurz-
zeitig arbeitslosen Frauen ebenso häufig oder 
sogar häufiger gesundheitliche Probleme berich-
ten. Neben der oftmals schwächeren Erwerbs-
orientierung von Frauen und der höheren sozialen 
Sicherheit bei Arbeitslosigkeit, sofern der Partner
noch ein Einkommen erzielt, dürfte hierfür auch
eine Rolle spielen, dass Frauen eher als Männer
auf lange Sicht in der Lage sind, sich an die verän-
derte Situation anzupassen und ihre Aktivitäten
auf andere Lebensbereiche, z. B. die Familie, zu
verlagern.
Zusammenfassend muss jedoch die gesund-
heitliche Situation von arbeitslosen Männern wie
Frauen als ein zentraler politischer Handlungsbe-
reich beschrieben werden. In kaum einem anderen
Segment der »Normalbevölkerung« lässt sich eine
vergleichbare Häufung von Gesundheitsrisiken
und Gesundheitsproblemen beobachten. Ange-
sichts des dualen Charakters der Arbeitslosigkeit
als Ursache und als Folge einer eingeschränkten
Gesundheit erscheinen gesundheitsbezogene
Interventionen erforderlich, die zum einen darauf
zielen, die sozialen und gesundheitlichen Konse-
quenzen von Arbeitslosigkeit abzusichern und die
Gesundheit von Arbeitslosen zu fördern, und zum
anderen die Arbeitsmarktchancen von Menschen
zu verbessern, die aus gesundheitlichen oder an-
deren Gründen in Arbeitslosigkeit geraten sind.
Dies schließt auch ein, gesundheitlich einge-
schränkten Menschen angemessene Beschäfti-
gungsmöglichkeiten zu eröffnen. Voraussetzung
hierfür ist eine Wirtschafts-, Bildungs-, Sozial- und
Beschäftigungspolitik, die mit berücksichtigt, dass
die Berufsbiografien in Zukunft aller Voraussicht
nach weniger stetig als in den zurückliegenden
Jahrzehnten verlaufen und immer mehr Menschen
– wenn auch nur kurzzeitig – die Erfahrung von
Arbeitslosigkeit machen werden.
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In den letzten Jahrzehnten hat mit dem Wandel
von Familien- und Lebensformen und der Ent-
kopplung von Ehe und Elternschaft die Zahl der
Ein-Eltern-Familien zugenommen. Aus Sicht der
Armuts- und Reichtumsberichterstattung ist diese
Entwicklung von Bedeutung, weil sich die allein
Erziehenden oftmals in einer benachteiligten 
Lebenslage befinden. Auch im zweiten Armuts-
und Reichtumsbericht wird herausgestrichen, dass 
allein Erziehende weitaus schlechtere Aussichten
auf dem Arbeitsmarkt haben, geringere Einkom-
men erzielen und häufiger auf Sozialhilfe ange-
wiesen sind (BMGS 2005).
Eltern, die ihre Kinder allein erziehen, sind
zahlreichen Belastungen ausgesetzt, die aus der 
alleinigen Zuständigkeit für Kindererziehung,
Haushaltsführung und den Lebensunterhalt 
erwachsen. Ein-Eltern-Familien sind nicht nur 
finanziell schlechter ausgestattet als Paar-Familien,
sie müssen auch zusätzlichen physischen und psy-
chischen Anforderungen gerecht werden. Die 
berufliche Situation gestaltet sich durch die Not-
wendigkeit einer adäquaten Kinderbetreuung
schwieriger, die familiäre Situation ist durch die 
alleinige Verantwortlichkeit für die Entwicklung
des Kindes gekennzeichnet. Das aus der Rollen-
vielfalt erwachsende knappe Zeitbudget belastet 
zusätzlich.
Für die Bewältigung der speziellen Belastun-
gen, die durch das allein Erziehen entstehen, sind
materielle und soziale Ressourcen sowie persönli-
che Kompetenzen von Bedeutung. Neben der Ein-
bettung in soziale Netzwerke spielen vor allem
staatliche Leistungen eine wichtige Rolle. Trotz
zahlreicher Transferzahlungen muss konstatiert
werden, dass das soziale Sicherungsnetz bei allein
Erziehenden offenbar Lücken aufweist (BMFSFJ
2001a). Der Anteil der allein Erziehenden unter-
halb der Armutsrisikogrenze betrug im Jahr 2003
35,4 % und ist damit im Vergleich zu 1998 auf 
hohem Niveau stagniert. Von allen Haushalten mit
Kindern waren demgegenüber 13,5% von einem
Armutsrisiko betroffen (BMGS 2005).
Die spezifischen Belastungen allein Erzie-
hender wirken sich auch auf die Gesundheit und
das Wohlbefinden aus. Allein Erziehende leiden
häufiger unter allgemeinen und psychischen Be-
schwerden und neigen zudem eher zu einem ge-
sundheitsriskanten Verhalten. Zur Beschreibung
der gesundheitlichen Auswirkungen der Lebens-
lage von allein Erziehenden wird im Folgenden
auf bundesweit repräsentative Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998, des Sozio-oekonomi-
schen Panels 2000 sowie der Mikrozensen 1999
und 2003 zurückgegriffen. Als allein erziehend
wird angesehen, wer mit mindestens einem min-
derjährigen Kind, aber ohne Partner bzw. Partne-
rin zusammenlebt.1 Als Vergleichsgruppe werden
den allein Erziehenden die verheirateten, zusam-
menlebenden Eltern mit mindestens einem min-
derjährigen Kind im Haushalt gegenübergestellt.
Für die Auswertungen erfolgt eine Begrenzung auf
die 18- bis 59-jährige Bevölkerung. Das Haupt-
augenmerk gilt allein erziehenden Müttern, da
weitaus mehr Frauen als Männer allein erziehend
sind. Außerdem haben allein erziehende Väter (vor
allem in Westdeutschland) keine Einkommens-
nachteile und müssen auch hinsichtlich ihrer 
Erwerbschancen nur selten signifikante Einbußen
hinnehmen (BMAS 2001; BMGS 2005).
7.1   Lebenslage allein Erziehender 
Im Jahr 2003 waren 22,3% aller Familien in den
neuen und 15,8 % aller Familien in den alten
Bundesländern Ein-Eltern-Familien. Bezogen auf
das gesamte Bundesgebiet entspricht dies einer
Zahl von 1,5 Millionen allein erziehenden Müttern
und Vätern mit Kindern unter 18 Jahren. In den al-
ten Bundesländern lebt damit jedes achte und in
den neuen sogar jedes fünfte Kind bei einem allein
erziehenden Elternteil. 84% der allein Erziehen-
den sind Frauen (BMGS 2005). Für die »Norma-
lität« des allein Erziehens in unserer Gesellschaft
spricht auch, dass in den alten Bundesländern ein
7   Gesundheit von allein Erziehenden
1 Im Sozio-oekonomischen Panel und den Mikrozensen
ist das verwandtschaftliche Verhältnis zwischen Befrag-
ten und im Haushalt lebenden Kindern eindeutig fest-
stellbar. Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde das
verwandtschaftliche Verhältnis nicht erfasst. Es ist daher
möglich, dass die Gruppe der allein Erziehenden auch
eine geringe Zahl allein erziehender Großeltern oder äl-
terer Geschwister umfasst.
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Fünftel der Frauen mit Kindern mindestens eine
Phase der Ein-Elternschaft in ihrem Leben bewäl-
tigt, in den neuen Bundesländern betrifft dies 
sogar 45% der Mütter (Krüger, Micus 1999).
Eine detaillierte Analyse zur Lebenslage allein
Erziehender wurde auf der Basis des Mikrozensus
1999 durchgeführt. Demnach sind 43,7 % der 
allein erziehenden Frauen geschieden, 18,9 % 
leben getrennt von ihrem Ehepartner, 7,4% sind
verwitwet und 30,0% waren nie verheiratet. In den
neuen Bundesländern sind mehr allein Erziehen-
de ledig und weniger getrennt lebend oder 
geschieden. Zwei Drittel der allein erziehenden
Frauen sorgen für ein Kind unter 18 Jahren, aber
immerhin 7,8 % kümmern sich um drei oder
mehr minderjährige Kinder im Haushalt. Einer
Erwerbstätigkeit gehen 64,7 % der allein erzie-
henden Frauen nach im Vergleich zu 79,3% der 
allein erziehenden Männer. Zwischen den neuen
und alten Bundesländern besteht in dieser Hin-
sicht kein Unterschied, allerdings sind in den 
neuen Bundesländern mehr allein erziehende
Frauen Vollzeit beschäftigt (47,7% vs. 26,6%). Die 
Erwerbstätigenquote ist abhängig vom Alter der
zu betreuenden Kinder: Je jünger die Kinder 
sind, umso geringer ist die Erwerbsbeteiligung.
57,6 % der allein erziehenden Frauen bestreiten
ihren Lebensunterhalt überwiegend aus eigener
Erwerbstätigkeit. Die im Vergleich mit den alten
Bundesländern mit 27,1 % mehr als doppelt so
hohe Arbeitslosenquote der allein erziehenden
Mütter in den neuen Bundesländern ist zum 
Einen vor dem Hintergrund der insgesamt hohen
Arbeitslosigkeit von Frauen in dieser Region zu
sehen. Zum Anderen spiegelt diese Zahl aber auch
die Tatsache wider, dass allein erziehende Frauen
in den neuen Bundesländern in stärkerem Maße
eine Erwerbsbeteiligung anstreben (RKI 2003).
Im Jahr 2003 waren 23,7% der allein erzie-
henden Frauen von Sozialhilfe abhängig. Mit der
Zahl der Kinder nimmt die Sozialhilfequote weiter
zu: Fast die Hälfte der allein Erziehenden mit drei
oder mehr Kindern waren 2003 auf Sozialhilfe 
angewiesen (46,5%). Bei Ehepaarhaushalten mit
entsprechender Kinderzahl waren es hingegen 
nur 4,7% (BMGS 2005). Auch unabhängig vom 
Sozialhilfebezug treten in der Einkommensvertei-
lung erwartungsgemäß markante Unterschiede
zutage: Allein Erziehende sind überproportional
häufig in den unteren, Ehepaare mit Kindern 
dagegen in den mittleren und höheren Einkom-
mensgruppen zu finden. Ein Drittel der allein 
Erziehenden hatte im Jahr 2003 monatlich weni-
ger als 1.300 Euro zur Verfügung, gut zwei Drittel
weniger als 2.000 Euro (BMGS 2005).
7.2   Belastungen und Ressourcen allein 
Erziehender
Sowohl die Gründe für das Leben mit Kindern und
ohne Partner bzw. Partnerin als auch die Belastun-
gen und Ressourcen, die daraus erwachsen, sind
vielgestaltig und komplex. Ein-Eltern-Familien kön-
nen als bewusstes Lebenskonzept, als geglückte Be-
wältigung einer belastenden Familiensituation, als
Folge von Trennung bzw. Scheidung oder durch
den Tod des Partners/der Partnerin entstehen
(BMFSFJ 2001a). Neben den unterschiedlichen
Entstehungsbedingungen für das allein Erziehen
spielen für die Vielfalt dieser Lebensform die sozi-
alen Kompetenzen und der Handlungsspielraum
der Mutter bzw. des Vaters sowie die Möglichkeiten
der Kinderbetreuung und der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie eine bedeutende Rolle. Unab-
hängig von diesen Faktoren ergeben sich für alle 
allein Erziehenden zahlreiche physische, psychi-
sche, soziale und finanzielle Belastungen.
Inwieweit diese Belastungen bewältigt wer-
den, hängt ganz wesentlich vom Vorhandensein
sozialer Netzwerke und Unterstützung ab. Außer-
dem spielen die Kontrollüberzeugung, d. h. das
Gefühl, schwierigen Situationen nicht hilflos aus-
geliefert zu sein, und das Selbstbewusstsein eine
große Rolle (Krüger, Mincus 1999). Wichtigen Ein-
fluss haben auch die finanzielle Lage, die Zahl und
das Alter der Kinder, die Dauer der Ein-Eltern-
schaft, die Wahlfreiheit in der Lebensgestaltung,
die Geschlechterrollenorientierung und gegebe-
nenfalls die Verarbeitung des Trennungsprozes-
ses (Hoffmann, Swart 2002).
Als besonders schwierig empfinden allein 
Erziehende ihre finanzielle Lage. Die Hälfte der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen einer Studie zu
Belastungen und Ressourcen des allein Erziehens
berichtet über weitreichende finanzielle Nachteile.
Wird die materielle Situation als ungünstig 
bewertet, zeigen sich bei den allein Erziehenden
weitaus stärkere Auswirkungen auf viele Lebens-
bereiche als bei den verheirateten Befragten
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(Schneider et al. 2001). Ein eigenes Einkommen
durch Erwerbsbeteiligung, die Geltendmachung
von Unterhaltsansprüchen sowie die Inanspruch-
nahme staatlicher Transfers oder privater Unter-
stützungsleistungen sind Ressourcen der finan-
ziellen Lage allein Erziehender.
Die berufliche Situation allein Erziehender ist
durch große Anforderungen gekennzeichnet. Sie
verlangt den Müttern bzw. Vätern ein hohes Maß
an Belastbarkeit, Flexibilität und Organisations-
talent ab. Andererseits ist die Erwerbstätigkeit eine
wichtige Voraussetzung für eine finanziell selbst-
ständige Lebensführung. Allein Erziehende aus
den neuen Bundesländern sind in weit höherem
Umfang als die westdeutschen allein Erziehenden
berufstätig und berichten gleichzeitig über ein 
geringeres Belastungsempfinden (Schneider et al.
2001). Wenn Frauen die berufliche Ausbildung
oder Weiterentwicklung zu Gunsten der häus-
lichen Rolle und Kindererziehung aufgegeben 
haben, ist es nach einer Trennung oder Scheidung
für sie besonders schwierig, den (Wieder-)Einstieg
ins Berufsleben zu schaffen. Die Rückkehr ins 
Arbeitsleben ist oft nur durch eine berufliche 
Umorientierung möglich. Dabei müssen häufig
negative Veränderungen, u. a. bezogen auf die 
Arbeitsinhalte und -aufgaben, die Sicherheit des 
Arbeitsplatzes und die Einkommenshöhe, in Kauf
genommen werden (BMFSFJ 2001a).
Die Möglichkeit, sich in Problemsituationen
mit einem Partner bzw. einer Partnerin zu be-
sprechen, Verantwortung und Verfügbarkeit zu 
teilen und auch emotionale Unterstützung und 
Geborgenheit sind wichtige Aspekte des Zusam-
menlebens, auf die allein Erziehende häufig ver-
zichten müssen. Die Abwesenheit des Partners/
der Partnerin impliziert aber auch eine größere
Autonomie und Entscheidungsfreiheit. Wenn das
Zusammenleben in der Familie durch Ausein-
andersetzungen und mangelnde Kooperation ge-
prägt war, so bietet das allein Leben mit dem Kind
unter Umständen eine deutliche psychische Ent-
lastung (BMFSFJ 2001a). Die große Mehrheit der
Mütter und Väter aus Ein-Eltern-Familien bewertet
die Entwicklung ihres Kindes/ihrer Kinder sowie
Unternehmungen mit der Familie als sehr positive
Aspekte ihrer Lebensumstände. Damit unterschei-
det sich diese Gruppe nicht von der Gruppe der
verheiratet zusammenlebenden Eltern. Das Ergeb-
nis deutet darauf hin, dass die Kinder und das 
Familienleben zentrale Ressourcen der allein 
Erziehenden darstellen (Schneider et al. 2001).
Aus der Vielfalt der Rollen, die allein Erzie-
hende ausfüllen müssen, ergibt sich ein besonders
knappes Zeitbudget. Die Restriktionen und Anfor-
derungen bzgl. zeitlicher Flexibilität, die auf dem
Arbeitsmarkt, bei Betreuungseinrichtungen, Behör-
den u. a. bestehen, stellen allein Erziehende vor 
besondere Herausforderungen. Mangelnde Zeit-
reserven und Zeitpuffer wirken sich besonders 
gravierend bei erhöhtem Zeitaufwand für die 
Betreuung des Kindes aus, insbesondere wenn 
es erkrankt oder eine Betreuungsmöglichkeit
zwischenzeitlich ausfällt. Auch eine eigene Krank-
heit kann zur Überforderung der Eltern führen
(BMFSFJ 2001a). Im Rahmen der so genannten
Zeitbudgeterhebung, die 2001/2002 zum zweiten
Mal in Deutschland durchgeführt wurde, zeigte
sich, dass allein erziehende Frauen im Durchschnitt
1: h pro Tag länger erwerbstätig sind als Frauen 
in Paarhaushalten. Zeit »gespart« wird dann bei der
Hausarbeit. Auch beim Essen, Schlafen und der
Körperpflege ist das Zeitbudget der allein Erzie-
henden rund eine halbe Stunde kleiner. Die Kinder-
betreuung nimmt pro Tag etwa 2. h in Anspruch.
Damit müssen die Kinder allein Erziehender im
Vergleich zu Paarhaushalten nur etwa eine Viertel-
stunde länger auf ihre Mutter verzichten (BMFSFJ/
Statistisches Bundesamt 2003). Mit Blick auf die
Zeitverwendung der allein Erziehenden, auch im
Vergleich zu Paarhaushalten, wird deutlich, dass die
starke Beanspruchung der Eltern durch Erwerbs-
tätigkeit, Kinderbetreuung und Haushalt insgesamt
wenig Freiräume für den Ausbau und die Aufrech-
terhaltung sozialer Kontakte zulässt und die Mög-
lichkeiten der aktiven und erfüllenden Gestaltung
von Freizeit stark einschränkt.
7.3   Gesundheitliche Situation allein erziehender
Frauen
Die stärkere Beanspruchung und Belastung im 
alltäglichen Leben hat Auswirkungen auf die 
gesundheitliche Situation der allein Erziehenden.
Mit den verfügbaren Daten lässt sich diese u. a. im
Hinblick auf Krankheiten und Beschwerden, die
selbst eingeschätzte Gesundheit, das Gesund-
heitsverhalten sowie die Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems beschreiben.
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Krankheiten und Beschwerden
Die Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
erlauben unter anderem Aussagen über die Ver-
breitung von insgesamt 43 überwiegend chroni-
schen Krankheiten. Geht man von dem jemaligen
Auftreten der Erkrankung (Lebenszeitprävalenz)
aus, dann leiden allein erziehende im Vergleich
zu verheirateten Müttern deutlich häufiger an 
Nieren- und Lebererkrankungen, chronischer
Bronchitis und Migräne. Außerdem geben sie 
doppelt so häufig psychische Erkrankungen an 
(Tabelle 7.1).2 Von zwei oder mehr Erkrankungen
waren 85,4% der allein erziehenden und 77,4%
der verheirateten Mütter betroffen.
Im Mikrozensus 1999 gaben 9,2% der allein
erziehenden und 5,4% der verheirateten Mütter an,
in den letzten vier Wochen krank (oder unfall- 
verletzt) gewesen zu sein. Hinsichtlich der Krank-
heitsdauer zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede. Gleiches gilt für die im Bundes- Gesund-
heitssurvey 1998 erfasste Zahl der Krankheitstage
im Jahr: Allein erziehende Mütter sind im Durch-
schnitt 12,5 Tage im Jahr gesundheitlich so beein-
trächtigt, dass sie ihrer üblichen Tätigkeit nicht
nachgehen können, verheiratete Mütter 11,2 Tage.
Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ermög-
licht auch Aussagen zur Prävalenz und Intensität
von Schmerzen. Allein erziehende Frauen leiden
demnach häufiger und stärker unter Schmerzen als
verheiratete Mütter. Die Jahresprävalenz fällt bei fast
allen der insgesamt 14 erhobenen Schmerzlokali-
sationen höher aus als in der Vergleichsgruppe. Sig-
nifikant häufiger werden Schmerzen im Kopf-
bereich, im Nacken sowie in Armen und Beinen
angegeben. Bezogen auf die 4-Wochen-Prävalenz
berichtet fast die Hälfte der allein erziehenden Müt-
ter von mäßigen bis starken Schmerzen, in der Ver-
gleichsgruppe sind es nur 37,7%. Umgekehrt ist
der Anteil an Befragten, die keine bzw. nur sehr
leichte Schmerzen angeben unter den verheirateten
Müttern mit 44,5% deutlich höher als bei den allein
erziehenden Frauen mit 25,1% (RKI 2003). 
Die höhere Schmerzbelastung der allein er-
ziehenden Mütter spiegelt sich auch in der stärke-
ren Beeinträchtigung bei der Verrichtung von All-
tagstätigkeiten wider. Mehr als die Hälfte der
verheirateten Mütter fühlen sich überhaupt nicht
beeinträchtigt, bei den allein erziehenden sind es
nur 38,2% (Tabelle 7.2).
Auch von emotionalen und psychischen 
Befindlichkeitsstörungen sind allein erziehende
Frauen verstärkt betroffen. Häufiger nennen sie
insbesondere Nervosität, Niedergeschlagenheit
und Traurigkeit. Außerdem fühlen sie sich selte-
ner ruhig und gelassen, glücklich oder voller Ener-
gie (Tabelle 7.3). 
Tabelle 7.1
Lebenszeitprävalenz ausgewählter Krankheiten 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (RKI 2003)
Ausgewählte Krankheiten Allein erziehende Mütter Verheiratete Mütter
Chronische Bronchitis 9,0 3,9
Leberentzündung, Hepatitis 10,2 4,1
Nierenbeckenentzündung 23,6 14,2
Nierensteine, Nierenkolik 15,7 5,2
Migräne 36,0 26,3
Psychische Erkrankung 24,7 10,9
Kontaktallergien 25,0 34,8
Sonstige Allergien 14,9 20,4
Erkrankungen der Gebärmutter, Eierstöcke, Eileiter 25,3 17,2
2 Die Interpretation dieser Ergebnisse wird dadurch er-
schwert, dass keine Informationen darüber vorliegen,
ob die jeweilige Krankheit vor oder nach Beginn des al-
lein Erziehens auftrat. Außerdem besteht auf Grund der
geringen Fallzahlen keine Möglichkeit, den Einfluss
intervenierender Faktoren auf die Krankheitsentstehung
angemessen zu berücksichtigen.
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Das Vorliegen von psychischen Erkrankun-
gen wurde im Rahmen des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 mit dem Zusatzmodul »Psychische
Störungen« erfasst. Es zeigte sich auch hier, dass
allein erziehende Frauen besonders häufig beein-
trächtigt sind: 49,6 % der allein Erziehenden lei-
den an einer psychischen Erkrankung. Im Gegen-
satz dazu waren Mütter, die mit einem Partner
zusammenleben, nur zu 35,5% betroffen. Aus dem
Spektrum der verschiedenen psychischen Erkran-
kungen wurden Angststörungen von allen befrag-
ten Frauen am häufigsten berichtet, aber auch hier
gibt es deutlich mehr Betroffene unter den allein
Erziehenden (28,2 % vs. 19,4 %). Ein besonders
hohes Risiko weisen allein erziehende Frauen hin-
sichtlich Substanzstörungen auf. Während insge-
samt Männer deutlich häufiger als Frauen von
Substanzstörungen betroffen sind, ergeben sich
innerhalb der Gruppe der Frauen große Unter-
schiede entlang des familiären Status (verheiratet,
mit Kind(ern) vs. allein erziehend). 9,0% der allein
erziehenden Frauen berichteten im BGS98 von 
einer Substanzstörung, weitaus mehr als verhei-
ratete Mütter (1,0%) (Abbildung 7.1).
Selbsteinschätzung der Gesundheit und Lebens-
qualität
Indikatoren wie die Selbsteinschätzung des 
Gesundheitszustandes eröffnen zusätzliche Per-
spektiven auf das körperliche wie psychische 
Befinden, da sie das subjektive Erleben von Krank-
heit und Gesundheit, individuelle Ansprüche und
persönliche Bewertungen berücksichtigen. An-
hand von Daten des Sozio-oekonomischen Panels
aus dem Jahr 2000 lässt sich zeigen, dass allein 
erziehende Frauen ihren gegenwärtigen Gesund-
heitszustand im Durchschnitt schlechter ein-
schätzen als verheiratete Mütter (Tabelle 7.4). 
Während 62,3 % der verheirateten Mütter 
einen sehr guten bzw. guten Gesundheitszustand
Tabelle 7.2
Beeinträchtigung der Alltagstätigkeiten wegen Schmerzen (4-Wochen-Prävalenz)
Angaben in Prozent
Datenbasis: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (RKI 2003)
Grad der Beeinträchtigung Allein erziehende Mütter Verheiratete Mütter
Überhaupt nicht 38,2 53,0





Emotionale Grundstimmungen* Allein erziehende Mütter Verheiratete Mütter
Sehr nervös 29,5 17,8
Niedergeschlagen 12,5 6,3
Entmutigt und traurig 21,6 9,3
Ruhig und gelassen 50,6 63,8





Datenbasis: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (RKI 2003)
* Häufigkeit des Auftretens emotionaler Grundstimmungen anhand einer 6-stufigen Antwortskala. Angegeben wird 
der Anteil der Befragten, bei denen die jeweilige Stimmungslage »immer«, »meistens« oder »ziemlich oft« auftritt.
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angeben, beträgt der entsprechende Anteil bei den
allein erziehenden nur 55,9 %. Allerdings variiert
die Gesundheitseinschätzung mit der Lebens-
situation der Frauen. Die voll erwerbstätigen allein
erziehenden Frauen bewerten ihre Gesundheit 
zu 66,2 % als sehr gut oder gut, die teilzeit-
beschäftigten zu 55,8 % und die nicht erwerbs-
tätigen zu 44,4 %. Außerdem beeinflusst die 
Einkommenszufriedenheit, die hoch mit der tat-
sächlichen Höhe des Einkommens korreliert, 
in starkem Maße die Gesundheitsbewertung. 
Das wird auch beim Vergleich allein erziehender
und verheirateter Mütter in entsprechender 
finanzieller Lage deutlich: Mit ihrem Einkommen
hoch zufriedene allein erziehende Mütter bewer-
ten ihre Gesundheit ähnlich positiv wie die hoch
zufriedenen verheirateten Mütter. Allerdings ist
die Anzahl der finanziell zufriedenen allein er-
ziehenden Mütter deutlich geringer als die der
verheirateten.
Die Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 deuten darauf hin, dass auch soziale Netz-
werke, die als wichtige Ressource der Alltagsbe-
wältigung angesehen werden können, in eindeutig
positiver Beziehung zum Wohlbefinden stehen.
So schätzen 28,6% der allein erziehenden Frauen,
die sich auf mehr als drei Personen verlassen kön-
nen, ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet
oder sehr gut ein, wohingegen dieser Anteil bei
der Gruppe mit keiner oder bis zu drei unterstüt-
zenden Personen bei 8,5% liegt. 
Auch bezüglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualität zeigen sich deutliche Unterschiede
zwischen allein erziehenden und verheirateten
Müttern. Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998
wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität
mit dem SF-36-Fragebogen erhoben, der die Aus-
wirkungen von Gesundheit und Krankheit auf die
subjektiv erlebte physische und psychische Funk-
tionsfähigkeit auf individueller und sozialer Ebene
Abbildung 7.1
Vorliegen von psychischen Erkrankungen (12-Monats-Prävalenz)














Prozent    
Allein erziehende Mütter
Mütter, mit Partner zusammenlebend 
Tabelle 7.4
Subjektive Einschätzung des Gesundheitszustandes 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel 2000 (RKI 2003)
Gegenwärtiger Gesundheitszustand Allein erziehende Mütter Verheiratete Mütter
Sehr gut /gut 55,9 62,3
Zufrieden stellend 30,3 28,9
Weniger gut /schlecht 13,8 8,8
Insgesamt 100,0 100,0
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misst und dabei auch die sozialen Aspekte des
Wohlbefindens berücksichtigt (Radoschewski, Bel-
lach 1999). Mit dem SF-36 können die folgenden
acht Einzeldimensionen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität gebildet werden (Bullinger,
Kirchberger 1998):
Ω körperliche Funktionsfähigkeit (Köfu)
Ω körperliche Rollenfunktion (Köro)
Ω Beeinträchtigung durch Schmerzen (Schm)
Ω allgemeine Gesundheitswahrnehmung (Ages)
Ω Vitalität und körperliche Energie (Vita)
Ω soziale Funktionsfähigkeit (Sofu)
Ω emotionale Rollenfunktion (Emro)
Ω psychisches Wohlbefinden (Psyc)
Allein Erziehende berichten in allen acht Einzel-
dimensionen eine schlechtere Lebensqualität als
die verheirateten Mütter. Allerdings fällt diese Dif-
ferenz in den einzelnen Bereichen unterschied-
lich stark aus. Die Unterschiede sind bezogen auf
körperliche Beeinträchtigungen gering, bezogen
auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 
Vitalität und soziale Funktionsfähigkeit deutlicher
und statistisch signifikant. Im Hinblick auf die Be-
einträchtigungen durch körperliche Schmerzen
und emotionale Probleme sowie beim psychischen
Wohlbefinden sind sie am größten. In diesen Be-
reichen geben die allein erziehenden Frauen deut-
lich stärkere Einschränkungen an (Abbildung 7.2).
Die Unterschiede in der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität zwischen allein erziehenden
und verheirateten Müttern beruhen nicht auf einer
anderen Altersverteilung oder sozialen Schichtzu-
gehörigkeit. Innerhalb der unteren Sozialschicht
werden die Unterschiede in der Lebensqualität
zwischen allein erziehenden und verheirateten
Müttern besonders deutlich: Allein erziehende
Mütter fühlen sich durch Schmerzen und emotio-
nale Probleme wesentlich stärker beeinträchtigt
als verheiratete Mütter. Hier kumulieren offenbar
die negativen Effekte des allein Erziehens und die
Beeinträchtigungen durch die Zugehörigkeit zur
unteren Sozialschicht.
Gesundheitsverhalten
Die soziale Benachteiligung und höhere psycho-
soziale Belastung allein erziehender Frauen
kommt nicht nur in ihrem Gesundheitsstatus zum
Ausdruck, sondern spiegelt sich auch in anderen
gesundheitsbezogenen Aspekten, z. B. im Ge-
sundheitsverhalten und der Gesundheitsversor-
gung, wider.
Der Anteil der regelmäßigen Raucherinnen
ist, legt man den Mikrozensus 1999 zugrunde, un-
ter den allein erziehenden Müttern mit 45,8 % 
nahezu doppelt so hoch wie unter verheirateten
Müttern (Abbildung 7.3). Die bekannten Zusam-
Abbildung 7.2
Gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36) allein erziehender und verheirateter Mütter 
Datenbasis: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (RKI 2003)






Mittelwert*   Gesundheitsdimensionen  
Verheiratete Mütter
Allein erziehende Mütter
* Skalenwerte: 0 bis 100; je höher der erreichte Wert, umso geringer sind die
jeweiligen Beeinträchtigungen durch den Gesundheitszustand.
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menhänge zwischen Schulbildung und Rauchver-
halten zeigen sich auch innerhalb der Gruppe der
allein erziehenden Mütter: Diejenigen mit Haupt-
schulabschluss rauchen zu 56,2 % regelmäßig
gegenüber 30,5% in der Vergleichsgruppe verhei-
rateter Mütter, diejenigen mit Abitur nur zu
27,6% gegenüber 13,5%.
Unterschiede werden auch im Hinblick auf
die sportliche Betätigung und die Ernährung deut-
lich. Anhand der Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 lässt sich zeigen, dass verheiratete
Mütter zu 55,1% Sport treiben, allein erziehende
Mütter aber nur zu 46,1 %. Allerdings geben 
30,3 % der allein erziehenden Mütter versus 
27,2% der Vergleichsgruppe an, dass sie mindes-
tens drei mal pro Woche körperlich so aktiv sind,
dass sie dabei »ins Schwitzen oder außer Atem«
geraten. Auf ihre Ernährung achten mit 48,1% be-
deutend weniger allein erziehende als verheirate-
te Mütter mit 70,7 %. Auch bei den Essgewohn-
heiten unterscheiden sich die beiden Gruppen
signifikant voneinander, was sich z. B. mit den 
Aktionsgrundlagen der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung 19953 verdeutlichen
lässt: Allein erziehende Mütter essen in größerem
Maße unregelmäßig und nicht zu festen Zeiten
(39,3% vs. 26,1%). 
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Im Krankheitsfall suchen laut Mikrozensus 1999
allein erziehende Mütter mit 77,8% ähnlich häu-
fig einen Arzt auf wie verheiratete mit 76,3 %.
Auch im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 lässt
sich hinsichtlich der Häufigkeit der Arztkontakte
kein bedeutsamer Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen nachweisen. 94% der allein erzie-
henden Mütter und 92 % der Vergleichsgruppe
sind innerhalb des letzten Jahres mindestens ein-
mal zum Arzt gegangen. Dabei konsultieren die al-
lein Erziehenden mit im Durchschnitt 12,8 Kon-
takten nahezu gleich oft einen Arzt wie die
verheirateten Mütter mit 11,9 Arztkontakten. 
Bei der Differenzierung nach Fachärzten fällt
auf, dass allein Erziehende mit etwa 15,0% im Ver-
laufe eines Jahres deutlich häufiger einen Psycho-
therapeuten aufgesucht haben als verheiratete
Mütter mit 3,7%. Bei der Inanspruchnahme an-
derer fachärztlicher Leistungen zeigen sich nur 
geringe Unterschiede. Auch wenn die geringe Fall-
zahl zu berücksichtigen ist, so steht dieses Ergeb-
nis doch im Einklang mit der beschriebenen 
höheren Belastung durch psychische bzw. emo-
tionale Probleme. 
Abbildung 7.3
Rauchverhalten allein erziehender und verheirateter Mütter
Datenbasis: Mikrozensus 1999 
Allein erziehende Mütter Verheiratete Mütter
Regelmäßige Raucherinnen Gelegenheitsraucherinnen Nichtraucherinnen
3 Bei den Aktionsgrundlagen der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) handelt es sich um
wiederholte Bestandsaufnahmen über Wissen, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen der Bevölkerung. Die letz-
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Allein erziehende Mütter nehmen tendenziell
seltener an Vorsorgeuntersuchungen und Imp-
fungen teil als Mütter in fester Partnerschaft: 22%
versus 29 % (Hoffmann, Swart 2002)4. Mögli-
cherweise ist dies darauf zurückzuführen, dass 
ihnen weniger Zeit für ein aktives Gesundheits-
verhalten zur Verfügung steht und Betreuungs-
möglichkeiten für die Kinder fehlen (Schneider 
et al. 2001).
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung (z.B.
Rückenschule, Kurse zu gesunder Ernährung,
Raucherentwöhnung) haben mit ca. 40 % etwa
gleich viele allein erziehende wie verheiratete Müt-
ter schon einmal in Anspruch genommen. Vor
dem Hintergrund der schwierigen finanziellen
Lage der allein erziehenden Mütter ist es nicht er-
staunlich, dass nur 37,1% (versus 51,4% der Ver-
gleichsgruppe) an gesundheitsfördernden Kursen
bei voller individueller Kostenübernahme teilneh-
men würden. 
Medikamentenkonsum 
Der regelmäßige oder tägliche Medikamenten-
konsum allein erziehender wie verheirateter Müt-
ter ist insgesamt gesehen gering. Schmerzmittel
werden gemäß den Aktionsgrundlagen der BZgA
aus dem Jahr 1995 von 56% der allein erziehenden
und 53% der verheirateten Mütter eingenommen
(bezogen auf einen Zeitraum von drei Monaten
und unabhängig von der Häufigkeit). Der relativ
hohe, in der Regel jedoch nur zeitweilige Konsum
von Schmerzmitteln steht vermutlich im Zusam-
menhang mit häufig auftretenden frauenspezifi-
schen Schmerzen, z.B. Menstruationsschmerzen.
Auch Arzneimittel mit anzunehmender psychotro-
per Wirkung (Beruhigungs- und Schlafmittel, Mittel
gegen die Folgen von Stressbelastung und gegen
Verstimmtheit, Depression) wurden im gleichen
Zeitraum von mehr allein erziehenden (23,8%) als
verheirateten Müttern (15,2%) angewendet.
7.4   Soziale und gesundheitliche Situation allein
erziehender Väter
Im Jahr 2003 waren 16% der allein Erziehenden
Männer (BMGS 2005). Trotz dieser nach wie vor
geringen Zahl ist in den letzten Jahren eine 
Zunahme des Anteils von Vätern unter den allein 
Erziehenden zu beobachten. Während bei Müttern
durchaus eine gewandelte Einstellung zur Ein-
Elternschaft zu beobachten ist, gilt für die meisten
Männer, die ihre Kinder zeitweilig allein erziehen,
dass der Wunsch, möglichst schnell wieder eine
Partnerin zu finden, sehr groß ist. Verschiedene
Studien zeigen, dass sie frühzeitiger und häufiger
neue Partnerschaften eingehen (Krüger, Micus
1999). 
Allein erziehende Männer befinden sich im
Vergleich zu allein erziehenden Frauen in einer
günstigeren sozio-ökonomischen Position. Be-
sonders deutlich wird dies hinsichtlich der Ein-
kommenssituation, die auch für die Kinder-
betreuung und Organisation des Alltags von
großer Bedeutung ist. Dass allein erziehende
gegenüber verheirateten Vätern sozial benachtei-
ligt sind, spiegelt sich in ihrer Lebenszufrieden-
heit wider. Im Sozio-oekonomischen Panel aus
dem Jahr 2000 erklärten lediglich 46,5% der allein
erziehenden im Vergleich zu 72,7% der verheira-
teten Männer, dass sie mit ihrem Leben sehr 
zufrieden oder zufrieden sind. Ähnlich markante
Unterschiede zeigen sich in der Zufriedenheit mit
dem Lebensstandard (44,2 % gegenüber 69,7 %
sind sehr zufrieden oder zufrieden) und mit dem
Haushaltseinkommen (27,9% gegenüber 52,9%).
Im Hinblick auf ihre allgemeine gesundheitliche
Situation unterscheiden sich allein erziehende und
verheiratete Väter nicht wesentlich voneinander:
65,1% der allein erziehenden und 62,3% der ver-
heirateten Väter schätzen ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder gut ein. Der Anteil der 
regelmäßigen Raucher liegt bei den allein erzie-
henden Männern mit 48,0% allerdings deutlich
über dem Anteil in der Vergleichsgruppe mit 
36,2% (Mikrozensus 1999). 
Im Vergleich der Lebenslage allein erziehen-
der Frauen und Männer (unter Berücksichtigung
der Herkunft aus den alten bzw. neuen Bundes-
ländern) zeigt sich, dass insbesondere in den alten
Bundesländern eine große Diskrepanz zwischen
4 Die Autoren werteten die Daten des Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 aus und verglichen die Wahrnehmung
der Gesundheit und die ärztliche Inanspruchnahme von
allein erziehenden Müttern, Müttern in fester Partner-
schaft und Frauen in fester Partnerschaft ohne Kinder.
Die Studienteilnehmerinnen waren zwischen 18 und 45
Jahre alt.
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der Lebens- und gesundheitlichen Lage von allein
erziehenden Frauen und Männern besteht. In den
alten Bundesländern sind voll berufstätige allein
erziehende Väter (mit Kindern über 3 Jahren) hin-
sichtlich des Belastungserlebens, der Gesundheit
und des Gesundheitsverhaltens deutlich besser 
gestellt als berufstätige allein erziehende Mütter.
Für die neuen Länder wurde hingegen eine hohe
Übereinstimmung zwischen Männer und Frauen
gefunden (Schneider et al. 2001).
Insgesamt muss aber kritisch angemerkt wer-
den, dass die Datenlage, sowohl zur gesundheit-
lichen Lage allein Erziehender als auch insbeson-
dere zur gesundheitlichen Lage allein erziehender
Väter, unbefriedigend ist. Aktuelle Studien, die
durch ausreichend große Fallzahlen repräsentati-
ve Ergebnisse für allein erziehende Väter liefern,
gibt es kaum. 
7.5   Diskussion
Der Anteil der Ein-Eltern-Familien hat in den ver-
gangenen Jahrzehnten sukzessive zugenommen.
Insbesondere allein erziehende Mütter befinden
sich oftmals in einer benachteiligten Lebenslage,
was sich unter anderem an einer geringeren 
Erwerbsbeteiligung, einer höheren Sozialhilfe- 
abhängigkeit und einem niedrigeren Einkommen 
festmachen lässt. Die nachteiligen Lebensbedin-
gungen und daraus resultierenden psychosozialen
Belastungen schlagen sich in einer schlechteren
Gesundheit nieder. So leiden allein erziehende im
Vergleich zu verheirateten Müttern stärker unter
Allgemeinbeschwerden und Beeinträchtigungen
ihrer psychischen Befindlichkeit und verhalten sich
häufiger gesundheitsriskant. Allerdings sollten 
allein erziehende Frauen nicht generell als 
besonders »kranke« Gruppe eingestuft werden, 
da ihre Lebenssituation sehr heterogen ist. Allein
erziehende Frauen, die über soziale und finanziel-
le Ressourcen verfügen, schätzen ihre Gesundheit
nicht schlechter ein als verheiratete Mütter. Allein
erziehende Männer weisen zwar auch Nachteile
gegenüber verheirateten Vätern auf, sind aber 
sozial deutlich besser gestellt als allein erziehende
Mütter. Für eine stärkere Beeinträchtigung der 
Gesundheit allein erziehender Männer finden sich
keine empirischen Belege, wohl aber für ein 
gesundheitsriskanteres Verhalten. 
Die verschiedenen empirischen Befunde zur
Gesundheit allein Erziehender machen die enge
Verknüpfung von benachteiligter Lebenslage und
gesundheitlichen Beeinträchtigungen deutlich.
Daraus leitet sich insbesondere für allein erzie-
hende Frauen, ein nachhaltiger Unterstützungs-
bedarf ab. Zahlreiche Formen staatlicher Unter-
stützung stehen allein Erziehenden zur Ver-
fügung, insbesondere die finanziellen Transfer-
leistungen sind für viele Ein-Eltern-Familien von
großer Bedeutung. Eine wichtige Transferleistung
sind Unterhaltsvorschusszahlungen: Sieben von
zehn Kindesunterhaltsberechtigten in Deutsch-
land haben Anspruch auf Unterhaltsvorschuss.
Die staatlichen Zahlungen umfassen allerdings
nur den Regelbetrag und auch nur maximal sechs
Jahre lang, solange das Kind das zwölfte Lebens-
jahr nicht vollendet hat. Ältere Kinder haben kei-
nen Anspruch auf Unterhaltsvorschuss. Eine wei-
tere finanzielle Unterstützungsmaßnahme stellt
der steuerliche Entlastungsbetrag dar (1.308 Euro
jährlich), der dem Umstand Rechnung trägt, 
dass Ein-Eltern-Familien durch einen haushalts-
bedingten Mehraufwand eine höhere finanzielle 
Belastung als Paare mit Kindern haben. Nicht nur
allein Erziehende, aber insbesondere auch viele
von ihnen, werden den Kinderzuschlag, eine neue
familienpolitische Leistung in Höhe von monat-
lich bis zu 140Euro je Kind, in Anspruch nehmen.
Er wird an erwerbstätige Eltern gezahlt, die mit 
ihren Einkünften zwar ihren eigenen Unterhalt
bestreiten können, aber nicht den ihrer Kinder.
Unterstützung bei der Aufnahme einer Erwerbs-
tätigkeit und, damit verbunden, bei der Absiche-
rung der Kinderbetreuung bekommen allein er-
ziehende Sozialhilfeempfänger, die im Rahmen
der Zusammenlegung von Arbeitslosen- und 
Sozialhilfe in die neue Leistung Arbeitslosengeld
II wechseln. Allein Erziehende, die bislang auf 
Sozialhilfe angewiesen waren, weil eine ausrei-
chende Kinderbetreuung fehlte, werden von den
Neuregelungen profitieren. 
Neben finanziellen Transferleistungen stehen
für allein Erziehende eine Reihe weiterer Angebo-
te öffentlicher und freier Träger zur Verfügung. 
Es gibt Angebote zur Freizeitgestaltung für Kinder
bzw. für Familien (z. B. Wochenendfreizeiten),
Hilfsangebote im psychosozialen Bereich (z. B.
Selbsthilfegruppen), Hilfestellung bei der prakti-
schen Alltagsbewältigung (z.B. Kinderbetreuung,
Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit 95
sozialpädagogische Familienhilfe), rechtliche 
Beratung und Informationsveranstaltungen sowie
eine Interessenvertretung auf öffentlich-politi-
scher Ebene. Besonders häufig werden von allein
Erziehenden auch die Angebote der Jugendämter
genutzt. Von allen Unterstützungsangeboten sind
die Möglichkeiten der Kinderbetreuung besonders
hervorzuheben, da sie den allein Erziehenden die
Möglichkeit eröffnet, ihren Lebensunterhalt im
Wesentlichen unabhängig von privaten oder staat-
lichen Transferzahlungen zu bestreiten. Die An-
gebote, sowohl zur Betreuung von Kindern unter
3 Jahren als auch von Kindergartenkindern, sind
zurzeit in Deutschland deutlich schlechter ausge-
baut als in vergleichbaren europäischen Ländern.
Positive Impulse für das Betreuungsangebot wer-
den durch das Tagesbetreuungsausbaugesetz
(TAG) der Bundesregierung erwartet, dass Anfang
2005 in Kraft getreten ist. Ziel ist es, die Kinder-
betreuung im gesamten Bundesgebiet auf ein qua-
litativ und quantitativ hohes Niveau zu bringen
und somit dem internationalen Vergleich stand-
halten zu können. 
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Bereits im Kindes- und Jugendalter bilden sich ge-
sundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltens-
muster heraus, die sich im weiteren Lebenslauf ver-
festigen und dann nur noch schwer beeinflussbar
sind. Frühkindliche Entwicklungsdefizite und Ge-
sundheitsstörungen können am Anfang eines lang-
fristigen Krankheitsgeschehens stehen, das für den
Einzelnen mit verminderter Lebensqualität und für
die Gesellschaft mit einem hohen Versorgungs-
und Kostenaufwand verbunden ist. Im Vergleich zu
Erwachsenen und älteren Menschen stellen Kin-
der und Jugendliche zwar die gesündeste Bevölke-
rungsgruppe dar. Andererseits zeichnen sich die
ersten Lebensphasen durch eine hohe organische
wie psychische Vulnerabilität aus, die je nach Re-
levanz alters- und auch geschlechtsspezifischer
Entwicklungsaufgaben und Gesundheitsgefähr-
dungen unterschiedlich zum Tragen kommt. Die
Nutzung der Präventionspotenziale im Kindes-
und Jugendalter sowie die Förderung eines gesun-
den Aufwachsens lassen sich deshalb als wesentli-
che Voraussetzungen für eine nachhaltige Verbes-
serung der Gesundheit der Bevölkerung ansehen
(Bergmann et al. 2002; Lampert 2004).
Grundlage für die Entwicklung und Umset-
zung erfolgreicher Präventionskonzepte ist eine
genaue Kenntnis sowohl der gesundheitlichen 
Situation von Kindern und Jugendlichen als auch
der gesundheitsrelevanten Rahmenbedingungen
und Einflussfaktoren. Ein besonderes Augenmerk
ist dabei auf die gesellschaftliche Ungleichheit 
zu richten, die sich auf die soziale wie gesund-
heitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
in mannigfaltiger Weise auswirkt. Angesichts der
Armutsentwicklung in Deutschland und insbe-
sondere der überproportionalen Betroffenheit der
jüngsten Bevölkerungsgruppen sollten epidemio-
logische Analysen und Berichterstattungen immer
auch auf spezifische gesundheitsbezogene Pro-
blemlagen und Verteilungsungleichheiten in der
heranwachsenden Generation hinweisen. Da Kin-
der aus sozial schwächeren Familien bislang 
von präventiven und gesundheitsfördernden Pro-
grammen schlechter erreicht werden, stellt neben
allgemeinen Verbesserungen der Gesundheit
auch der Ausgleich sozial ungleich verteilter 
Gesundheitschancen eine zentrale gesundheits-
politische Herausforderung dar (Lampert, Schenk
2004; Pott, Lehmann 2002).
Bislang fehlt jedoch eine umfassend belastbare
Handlungsgrundlage. Trotz zahlreicher Daten-
quellen existieren gerade zu aus Sicht von Präven-
tion und Gesundheitsförderung relevanten Berei-
chen, wie z.B. chronische Krankheiten, psychische
Gesundheit, Ernährung oder Bewegungsverhalten,
erhebliche Informationslücken (Kurth et al.
2002a). Dies wird auch durch einen kürzlich vom
Robert Koch-Institut veröffentlichten Schwer-
punktbericht zur Kinder- und Jugendgesundheit
unterstrichen, der eine umfassende Bestandsauf-
nahme des derzeitigen Wissens- und Forschungs-
standes leistet (RKI 2004). Besonders defizitär
stellt sich die Datenlage dar, wenn die gesundheit-
liche Situation von Kindern und Jugendlichen vor
dem Hintergrund ihrer sozialen Herkunft sowie
ihrer Lebensbedingungen und Teilhabechancen be-
trachtet werden soll. Nachfolgend werden die bis-
herigen Erkenntnisse zusammengestellt und unter
Berücksichtigung der Ziele und Perspektiven der
Armuts- und Reichtumsberichterstattung der
Bundesregierung bewertet. Für das Kindesalter
kann dazu unter anderem auf Daten des Öffent-
lichen Gesundheitsdienstes, der Landesgesund-
heitsämter, der Krankenkassen und einzelner 
repräsentativer Studien zurückgegriffen werden.
Aussagen über Jugendliche lassen sich insbeson-
dere anhand der Ergebnisse der Studie »Health Be-
haviour in School-aged Children« (HBSC) treffen.1
8.1   Lebenslage von Kindern und Jugendlichen
Seit Anfang der 70er Jahre hat der Bevölkerungs-
anteil der Heranwachsenden infolge eines an-
haltenden Anstiegs der Lebenserwartung und
Rückgangs der Geburtenhäufigkeit sukzessive 
abgenommen. Im Jahr 2001 lebten in Deutschland
15,4 Millionen Kinder und Jugendliche im Alter bis
18 Jahre, was einem Anteil von 19 % an der 
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1 Die in diesem Kapitel präsentierten Ergebnisse der HBSC-
Studie entstammen einer Sonderauswertung, die an der
Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität
Bielefeld im Auftrag des Robert Koch-Institutes durchge-
führt wurde (Richter, Hurrelmann 2004; vgl. Richter 2005).
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Gesamtbevölkerung entsprach. Bevölkerungsvor-
ausberechnungen des Statistischen Bundesamtes
gehen davon aus, dass der Altersstrukturwandel im
Jahr 2050 soweit vorangeschritten sein wird, dass
auf jedes Kind und jeden Jugendlichen mindestens
zwei Menschen kommen, die 60 Jahre oder älter
sind (Statistisches Bundesamt 2000, 2003).
Dass Kinder und Jugendliche zunehmend
häufiger von Armut betroffen sind, wird bereits
im ersten Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung (BMAS 2001) wie auch in den
letzten Kinder- und Jugendberichten (BMFSFJ
1998, 2002) hervorgehoben. Geht man vom äqui-
valenzbilanzierten Haushaltsnettoeinkommen aus
und legt die Bedarfsgewichtung nach der »Neuen
OECD-Skala« zugrunde, dann lag die Armuts-
risikoquote2 in der Gruppe der bis 15-Jährigen im
Jahr 2003 bei 15% (BMGS 2005) und hat damit
seit Anfang der 80er Jahre sukzessive zugenom-
men. Da die Armut in der Bevölkerung im Er-
werbsalter nicht im gleichen Umfang gestiegen ist
und bei älteren Menschen lange Zeit sogar ein
Rückgang der ehemals sehr hohen Armutsbetrof-
fenheit zu beobachten war, wird bisweilen von 
einer »Infantilisierung der Armut« in Deutschland
gesprochen. Das höchste Armutsrisiko tragen Kin-
der mit zwei oder mehr Geschwistern, Kinder von
allein erziehenden Müttern sowie Kinder mit 
Migrationshintergrund (BMAS 2001, BMGS 2005).
Die finanziellen Engpässe des Haushalts wir-
ken sich auf die Heranwachsenden in mannig-
faltiger Art aus: Sie leben in kleineren und schlech-
ter ausgestatteten Wohnungen, ihr Wohnumfeld
bietet weniger Spiel- und Freizeitmöglichkeiten, sie
fahren seltener in den Urlaub, erhalten weniger 
Taschengeld und können sich kostspielige Klei-
dung, Hobbys, Freizeitmittel und -aktivitäten oft-
mals nicht leisten. Angesichts des allgemein hohen
Wohlstands nehmen in Armut aufwachsende Kin-
der und Jugendliche ihre eigene unterprivilegierte
Lebenssituation besonders stark wahr, weil sie ihre
Ansprüche und Bedürfnisse überwiegend an Stan-
dards ausrichten, die von Gleichaltrigen aus ein-
kommensstärkeren Haushalten gesetzt werden. Als
besonders schmerzlich empfunden werden die 
geringeren finanziellen Mittel, wenn sie mit inner-
familiären Konflikten und Ausgrenzungserfahrun-
gen in der Gleichaltrigengruppe, z.B. im Freundes-
kreis, in der Schule oder in Vereinen, einhergehen
(Hurrelmann 2000; Lampert et al. 2002).
Ein Aufwachsen in Armut erschwert es Kin-
dern, ein positives Selbstwertgefühl und soziale
Kompetenzen auszubilden. Damit vermindert
sich die Fähigkeit, belastende Situationen und
Konflikte zu bewältigen oder zu kompensieren
und später ein selbst bestimmtes, an selbst 
gewählten Zielen orientiertes Leben zu führen.
Die eigenen Zukunftsaussichten, z. B. in Bezug
auf den späteren Beruf, werden pessimistischer
eingeschätzt. Eine benachteiligte Lebenslage in der
Kindheit bedeutet so gesehen einen schlechten Start
ins Leben mit nachhaltigen Auswirkungen auf das
Wohlbefinden und die Gesundheit der Heran-
wachsenden. Die Eltern können dem entgegen-
steuern, wenn es ihnen trotz knapper finanzieller
Ressourcen gelingt, ein positives Familienklima
herzustellen und den Kindern Entwicklungs- und
Erfahrungsanreize zu schaffen. Ebenso können 
positive Erfahrungen im Kreis von Freunden und
Mitschülern dazu beitragen, die Folgen von Armut
auf die Gesundheit abzumildern. Wie aktuelle For-
schungen belegen, ist das »soziale Kapital«, das sich
sowohl an der familiären Einbindung und Unter-
stützung als auch an der Integration in soziale Netz-
werke außerhalb der Familie festmacht, für Kinder
und Jugendliche eine unverzichtbare Ressource bei
der Entwicklung der eigenen Identität, Einübung
gesellschaftlicher Rollen, Neudefinition sozialer 
Beziehungen, Habitualisierung von Verhaltenswei-
sen und der Bewältigung von Krisen und Konflikten
(Klocke, Becker 2002, 2003).
8.2   Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Abhängigkeit von ihrer Lebenslage
Die gesundheitlichen Auswirkungen von Armut
und sozialer Benachteiligung bei Kindern und 
Jugendlichen werden zunächst im Hinblick auf
Entwicklungsstörungen und Krankheiten, Unfälle
und Verletzungen, die Mund- und Zahngesund-
heit, das psychische Wohlbefinden sowie die Teil-
nahme an Krankheitsfrüherkennung und Prä-
vention beschrieben. Anschließend wird auf
Zusammenhänge zwischen der Lebenslage und
dem Gesundheitsverhalten eingegangen. Nicht
thematisiert wird die sozial differenzielle Sterb-
2 Armutsrisikogrenze bei 60 % des Medians des Netto-
Äquivalenzeinkommens
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lichkeit im Kindes- und Jugendalter, weil für
Deutschland keine aussagekräftigen Informatio-
nen verfügbar sind. In Großbritannien, Schweden
und den Vereinigten Staaten durchgeführte Stu-
dien sprechen dafür, dass Todesfälle im Kindesal-
ter mit dem Sozialstatus der Eltern assoziiert sind,
während sich im Jugendalter nur sehr schwache
Zusammenhänge zeigen (West 1988; Blane et al.
1994; Ostberg, Vagerö 1991).
Entwicklungsstörungen und Krankheiten
In Deutschland werden Kinder vor ihrer Einschu-
lung in der Regel vom Öffentlichen Gesundheits-
dienst medizinisch untersucht, um Entwick-
lungsverzögerungen und Gesundheitsstörungen
zu ermitteln und gegebenenfalls eine Behandlung
einzuleiten. Da in einigen Bundesländern auch
Angaben zur Schulbildung und zum Erwerbs-
status der Eltern erhoben werden, lässt sich der
Gesundheitszustand der Einschüler und Einschü-
lerinnen im Zusammenhang mit ihrer sozialen
Herkunft betrachten. Wie die Ergebnisse der Bran-
denburger Einschulungsuntersuchungen aus dem
Jahr 2002 belegen, werden Beeinträchtigungen,
von denen sich ein medizinischer Handlungsbe-
darf ableiten lässt, häufiger bei Kindern aus sozial
schwächeren Familien festgestellt. Hierzu zählen
u.a. Sehstörungen, Sprachauffälligkeiten, psycho-
motorische Defizite, Adipositas, Beeinträchtigun-
gen der geistigen Entwicklung, psychiatrische 
Erkrankungen sowie emotionale und soziale 
Störungen. Eine Ausnahme stellt Neurodermitis
dar, die häufiger bei sozial besser gestellten Kin-
dern auftritt (Böhm et al. 2003; Abbildung 8.1).
Abbildung 8.1
Medizinisch relevante Befunde bei Einschülern und Einschülerinnen nach Sozialstatus
Quelle: Brandenburger Einschulungsuntersuchungen 2002 (Böhm et al. 2003)
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Neben Neurodermitis kommen auch andere
atopische Erkrankungen, wie z.B. Heuschnupfen,
Pseudokrupp und Asthma, vermehrt in den höhe-
ren Statusgruppen vor (Heinrich et al. 1998; Wich-
mann et al. 1990). Unter Berücksichtigung des
Schweregrades muss aber zumindest für Asthma
ein differenziertes Bild gezeichnet werden. So konn-
te im Rahmen der 1989/90 durchgeführten
Münchner Asthma- und Allergiestudie, an der
etwa 4.500 Kinder im Alter zwischen 9 und 11 Jah-
ren teilnahmen, gezeigt werden, dass Kinder von El-
tern mit höherer Schulbildung zwar häufiger unter
leichten Ausprägungsformen von Asthma litten,
schweres Asthma mit 10 und mehr Anfällen im
Jahr fand sich hingegen eher bei Kindern von Eltern
mit niedriger Schulbildung (Mielck et al. 1996).
Auch im Jugendalter zählen atopische Er-
krankungen zu den am stärksten verbreiteten chro-
nischen Gesundheitsproblemen. In der HBSC-Stu-
die gaben 34,5% der 11- bis 15-jährigen Jungen und
40,6% der gleichaltrigen Mädchen an, eine Aller-
gie zu haben. Am häufigsten genannt wurden
Hausstauballergie (Jungen: 14,5 %; Mädchen: 
13,6%), Allergie gegen Tierhaare oder Federn (Jun-
gen: 10,6%; Mädchen: 10,5%) sowie Allergie gegen
bestimmte Nahrungsmittel (Jungen: 5,5 %; Mäd-
chen: 9,8%). Wie Abbildung 8.2 verdeutlicht, sind
Jungen und Mädchen aus sozial besser gestelltem
Elternhaus – gemessen über den familiären Wohl-
stand3 – häufiger von einer Allergie betroffen als die
Gleichaltrigen aus vergleichsweise unterprivile-
gierten Gruppen. Besonders stark ausgeprägt sind
diese Unterschiede im Hinblick auf Heuschnup-
fen, Neurodermitis und Tierhaarallergie (vgl. Ra-
vens-Sieberer et al. 2003).
Daneben liegen für Deutschland lediglich zwei
Studien vor, die sich auf der Basis bevölkerungs-
repräsentativer Daten mit der sozial ungleichen Ver-
teilung spezifischer Krankheiten und Beschwerden
in der heranwachsenden Generation befassen. 
Sekundäranalysen von Daten der »Biogramm-
Forschung«, die sich auf Jugendliche und junge 
Erwachsene im Alter von 12 bis 39 Jahre beziehen, 
weisen Einkommensarmut als Einflussgröße der
Krankheitsbelastung aus. Ein Einkommen unter 
50 % des durchschnittlichen Nettoäquivalenz-
einkommens geht demnach mit einer höheren 
Auftretenswahrscheinlichkeit von Beeinträchtigun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems, rheumatischen 
Erkrankungen, chronischer Bronchitis und Lun-
genkrankheiten einher. Dies lässt sich allerdings
erst im jungen Erwachsenenalter beobachten. In
der Gruppe der 12- bis 17-jährigen Jugendlichen
konnten keine Unterschiede zwischen der Armuts-
und der nicht-armen Vergleichsgruppe festgestellt
werden (Elkeles et al. 1998).
In der zweiten Studie, die auf Daten des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 basiert, wurde der
Einfluss der Schulbildung auf das Vorkommen
chronischer Krankheiten und Beschwerden bei 
18- bis 29-Jährigen untersucht. Für die meisten der
insgesamt 11 Krankheitsgruppen, die in dieser Al-
tersgruppe mit einer Prävalenz von über 3% vorka-
men, zeigten sich nur sehr schwache oder keine
Zusammenhänge zum höchsten allgemein bilden-
den Schulabschluss. Männer mit niedrigem Bil-
dungsniveau waren lediglich von Bluthochdruck
häufiger betroffen, wohingegen die Prävalenz von
Allergien mit zunehmendem Bildungsgrad anstieg.
Bei Frauen kommt Migräne häufiger in den unteren
Bildungsgruppen vor. Der Anteil von Personen, die
unter drei und mehr Krankheiten leiden, stieg 
Abbildung 8.2
Einfluss des familiären Wohlstandes auf das Auftreten von







Prozent   Familiärer Wohlstand  
Jungen Mädchen
3 Der familiäre Wohlstand wird über die »Family Affluence
Scale« ermittelt, die auf Angaben zur Anzahl der Autos
in der Familie (0, 1, 2 oder mehr), Anzahl der Urlaubs-
reisen in den letzten 12 Monaten (0, 1, 2 oder mehr), ei-
genes Zimmer des Jugendlichen (nein=0, ja=1) sowie
der Anzahl der Computer im Haushalt (0, 1, 2 oder
mehr) basiert. Aus den Antworten der Jugendlichen wird
ein Punktsummenscore errechnet (0 bis 7 Punkte), um
anschließend drei Wohlstandsgruppen abzugrenzen:
niedriger (0–3 Punkte), mittlerer (4–5 Punkte) und hoher
(6–7 Punkte) familiärer Wohlstand (Richter, Hurrel-
mann 2004; Richter 2005).
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mit abnehmendem Bildungsstatus bei beiden 
Geschlechtern leicht an (Helmert et al. 2001).
Eine weitere Annäherung an die sozial un-
gleich verteilte Krankheitslast ermöglicht eine Aus-
wertung von Daten der AOK-Mettmann aus den
Jahren 1987 bis 1995. Untersucht wurde, inwieweit
Krankenhauseinweisungen und die zugrunde lie-
genden Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen
im Alter bis 15 Jahre mit dem Berufsstatus der
Hauptversicherten variieren (Geyer et al. 2002).
Für Erkrankungen der oberen Luftwege (ICD-9
470–478) konnten keine Unterschiede festgestellt
werden. Allerdings wurden Kinder aus den unteren
Statusgruppen länger im Krankenhaus behandelt,
was auf einen höheren Schweregrad der Erkran-
kung schließen lässt. Für akute Infektionen der At-
mungsorgane (ICD-9 460–466) zeigt sich ein ähn-
liches Muster, wenn Kinder aus der niedrigsten mit
Gleichaltrigen aus der höchsten Statusgruppe ver-
glichen werden. Bezogen auf chronisch obstrukti-
ve Lungenkrankheit (ICD-9 490–496), Pneumo-
nie und Grippe (ICD-9 480–487) sowie Neurosen,
nicht klassifizierbare depressive Zustandsbilder,
spezifische emotionale Störungen des Kindes- und
Jugendalters (ICD9 300, 311, 313) ließen sich weder
in Bezug auf Krankenhauseinweisungen noch Ver-
weildauern im Krankenhaus bedeutsame Unter-
schiede beobachten.
Unfälle und Verletzungen
Unfälle und daraus resultierende Verletzungen
stellen im Kindes- und Jugendalter den häufig-
sten Einweisungsgrund in ein Krankenhaus und
die mit Abstand bedeutendste Todesursache dar.
Dass Kinder aus sozial benachteiligten Verhält-
nissen einem höheren Unfall- und Verletzungsri-
siko unterliegen, wird unter anderem durch die
Einschulungsuntersuchungen des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes bestätigt: Von den im Jahr
2000 untersuchten Einschülern und Einschüle-
rinnen in Brandenburg hatten insgesamt 15,4 % 
in den ersten Lebensjahren eine Unfallverletzung
erlitten. Soziale Unterschiede zeigten sich vor al-
lem bei Verkehrsunfällen und Verbrennungen mit
einem etwa doppelt so hohem Vorkommen in den
benachteiligten Gruppen (Ellsäßer et al. 2002).
Auskunft über unfallbedingte Krankenhaus-
aufenthalte bei Kindern und Jugendlichen gibt eine
Auswertung von Daten der AOK-Mettmann aus den
Jahren 1987 bis 1996. Das höchste Risiko für eine
Krankhausbehandlung infolge eines Unfalls zeigte
sich bei Kindern von un- und angelernten Arbei-
tern. Von einem sozialen Gradienten kann jedoch
nicht ausgegangen werden, weil zwischen den hö-
heren Berufsstatusgruppen nur sehr geringe Unter-
schiede bestehen. Das höhere Unfallrisiko der Kin-
der von un- und angelernten Arbeitern zeigt sich
vor allem bei den bis 10-Jährigen. In der Alters-
gruppe der 11- bis 16-Jährigen fallen die Unter-
schiede schwächer aus und sind statistisch nicht
signifikant. Da nur Unfälle einbezogen wurden, auf
die eine Krankenhausversorgung folgte und zudem
die Angehörigen der höheren Berufsstatusgruppen
seltener in der AOK versichert sind, lässt sich an-
gesichts der erzielten Ergebnisse eher von einer 
Unter- als Überschätzung der Ungleichverteilung
des Unfallrisikos ausgehen (Geyer, Peter 1998).
In der HBSC-Studie wurde untersucht, wie
häufig die Jugendlichen in den vorausgegangenen
12 Monaten auf Grund einer Verletzung von einem
Arzt oder Sanitäter behandelt worden sind. Fast 
60% der Jungen und 50% der Mädchen gaben an,
wenigstens eine behandlungsbedürftige Verletzung
gehabt zu haben. 32% der Jungen und 26% der
Mädchen mussten zweimal oder häufiger versorgt
werden. Zwischen dem Berufsstatus der Eltern und
der Unfallhäufigkeit zeigten sich keine bedeut-
samen Zusammenhänge. Haupt- oder Realschü-
ler bzw. Haupt- oder Realschülerinnen hatten
häufiger zwei oder mehr Unfälle als Gymnasiasten
und Gymnasiastinnen (Jungen: 35,6% gegenüber
27,4%; Mädchen: 27,6% gegenüber 22,9%).4
Mund- und Zahngesundheit
Die Mund- und Zahngesundheit stellt einen ei-
genständig zu betrachtenden Aspekt der Gesund-
heit im Kindes- und Jugendalter dar. Beeinträchti-
gungen können mit Schmerzen verbunden sein,
4 Da die Schulsysteme in den an der HBSC-Studie betei-
ligten Länder (Nordrhein-Westfalen, Hessen, Sachsen
und Berlin) unterschiedlich strukturiert sind, lassen sich
Schulformvergleiche nur eingeschränkt anstellen.
Unterschieden wird zwischen Gymnasium und anderen
Schulformen, zu denen neben Haupt- und Realschule
auch die Berliner Grundschule und sächsische Mittel-
schule zählen.
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das Kauvermögen vermindern, Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen hervorrufen sowie die Sprechweise
beeinflussen. Bundesweit repräsentative Daten lie-
gen einzig aus der Deutschen Mundgesundheits-
studie vor, die im Jahr 1997 zum dritten Mal nach
1989 (nur alte Bundesländer) und 1992 (nur neue
Bundesländer) durchgeführt wurde. Die höchste
Kariesprävalenz – gemessen über den DMFT-In-
dex5 – wird für Jugendliche berichtet, deren Eltern
einen mittleren Schulabschluss besaßen. Zwölfjäh-
rige Jungen und Mädchen, deren Eltern einen
Hauptschul- oder keinen Abschluss hatten, wiesen
einen höheren Kariesbefall auf als Gleichaltrige von
Eltern mit Abitur oder Fachhochschulreife (Tabelle
8.1). Dieses Ergebnis bleibt erhalten, wenn statt der
Schulbildung der Eltern die berufliche Stellung des
Vaters oder der von den Jugendlichen besuchte
Schultyp als Indikator für den Sozialstatus heran-
gezogen wird. In Bezug auf die Parodontitispräva-
lenz konnte in der Deutschen Mundgesundheits-
studie festgestellt werden, dass bei Jugendlichen
schwere Formen wie Gingivitis und Parodontaler-
krankungen mit einem niedrigen Bildungsstatus
der Eltern assoziiert sind (Schiffner, Reich 1999).
Der Vergleich mit den vorangegangene Mund-
gesundheitsstudien weist auf eine erhebliche Ver-
besserung der Zahn- und Mundgesundheit bei Ju-
gendlichen hin. Diese Entwicklung lässt sich für
alle Statusgruppen feststellen, am deutlichsten pro-
fitiert haben aber offenbar die Jugendlichen der nie-
drigsten Bildungsgruppen. Im Zuge dessen fallen
die sozialen Unterschiede schwächer aus als noch
1989, was sich auch daran festmachen lässt, dass in-
zwischen die Jugendlichen der mittleren Bildungs-
gruppe die schlechteste Zahngesundheit aufweisen
(Abbildung 8.3; Schiffner, Reich 1999).
Die Mund- und Zahngesundheit steht im en-
gen Zusammenhang mit der Zahnpflege der Ju-
gendlichen. Die Ergebnisse der HBSC-Studie spre-
chen dafür, dass sozial benachteiligte Jugendliche
häufiger die Zahnpflege vernachlässigen: Mäd-
chen mit niedrigem familiären Wohlstand ver-
nachlässigen im Vergleich zu Mädchen aus der be-
günstigten Gruppe mehr als doppelt so oft die
Zahnpflege (bei statistischer Kontrolle des Alters-
effekts)6. Bei Jungen liegt dieses Verhältnis bei
1,6:1 (Abbildung 8.4). Unterschiede zeigen sich
auch im Hinblick auf die von den Jugendlichen
besuchte Schulform: Gymnasiasten vernachlässi-
gen im Vergleich zu Haupt- und Realschülern sel-
tener die Zahnpflege (Jungen: 24,1% gegenüber
32,5%; Mädchen: 12,9% gegenüber 19,2%).
Psychisches Wohlbefinden
Gerade weil Kinder und Jugendliche eine weitge-
hend gesunde Bevölkerungsgruppe darstellen und
sich nachteilige Lebensbedingungen oftmals erst
im höheren Lebensalter in schwer wiegenden
Krankheiten und Behinderungen niederschlagen,
ist eine Betrachtung des psychischen Wohlbefin-
dens der Heranwachsenden, das auch Aspekte der
subjektiven Gesundheitswahrnehmung und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualität beinhaltet,
angezeigt. Hierzu kann unter anderem auf Daten
der HBSC-Studie zur Selbsteinschätzung des 
allgemeinen Gesundheitszustandes, zur mentalen
Gesundheit und zu psychosomatischen Beschwer-
den zurückgegriffen werden.
Die große Mehrzahl der 11- bis 15-jährigen 
Jugendlichen beschreibt den eigenen Gesund-
Tabelle 8.1
Kariesbefall bei 12-Jährigen nach Schulbildung der Eltern 
Angaben in Prozent




DMFT =0 44,7 34,4 50,2
DMFT 1–2 26,2 30,9 26,3
DMFT >2 29,1 34,7 23,5
DMFT-Index = Anzahl der kariös zerstörten (Decayed), wegen Karies-
befall entfernten (Missing) oder gefüllten (Filled) Zähne (Teeth).
5 Berichtet werden DMFS- und DMFT-Werte: DMFS = ka-
riös zerstörte Zahnflächen (Decayed), auf Grund von Ka-
ries fehlende Zähne (Missing) und gefüllte Zahnflächen
(Filled). »S« (Surfaces) zeigt an, dass der Befund zahn-
flächenbezogen ermittelt wurde. Aus den erhobenen Da-
ten wird der zahnbezogene DMFT-Index (Teeth) er-
mittelt (Schiffner, Reich 1999).
6 Da in der HBSC-Studie Jugendliche im Alter zwischen 11
und 15 Jahren befragt werden, empfiehlt es sich, den Ein-
fluss des Alters statistisch zu kontrollieren. Die Angaben
beziehen sich deshalb auf altersadjustierte Odds Ratios,
die im Rahmen von logistischen Regressionen ermittelt
wurden und besagen, um welchen Faktor die Chance für
ein Ereignis, z.B. die Vernachlässigung der Zahnpflege, in
der betrachteten Gruppe im Verhältnis zur entsprechen-
den Chance in der Referenzgruppe erhöht ist.
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heitszustand auf einer vierstufigen Skala als 
ausgezeichnet oder gut. Lediglich 11,6 % der Jun-
gen und 18,0% der Mädchen gaben an, dass ihre
Gesundheit weniger gut oder schlecht ist. Die 
Beurteilung der Gesundheit variiert dabei je nach
familiärem Wohlstand: Jungen aus der niedrigsten
Wohlstandsgruppe gelangen 1,6-mal häufiger als
Jungen aus der höchsten Wohlstandsgruppe 
zu einer eher schlechten Gesundheitseinschät-
zung. Bei Mädchen beträgt dieses Verhältnis etwa
2:1. Der Berufsstatus der Eltern spiegelt sich nur
bei Mädchen in der Wahrnehmung der eigenen
Gesundheit wieder (Tabelle 8.2).
Ein ähnliches Verteilungsmuster lässt sich in
Bezug auf die mentale Gesundheit feststellen, die
in der HBSC-Studie mit Hilfe einer 10 Items um-
fassenden Skala erhoben wurde. Die 10 Items, die
sich neben dem mentalen und sozialen Befinden
auch auf den Selbstwert der Befragten beziehen,
wurden dabei zu einem globalen Messwert zu-
sammengefasst (Ravens-Sieberer et al. 2003). In 
Tabelle 8.3 ist der Anteil der Jungen und Mädchen
in verschiedenen Berufsstatus- und Wohlstands-
gruppen dargestellt, der dem Viertel mit der
schlechtesten mentalen Gesundheit zuzurechnen
Abbildung 8.3
Anteil naturgesunder Gebisse bei 12-Jährigen 
nach Schulbildung der Eltern
Quelle: Deutsche Mundgesundheitsstudien (DMS) 1989







Prozent    Schulbildung  
DMS I (1989) DMS III (1997)
Abbildung 8.4
Einfluss des familiären Wohlstandes auf das regelmäßige
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Tabelle 8.2
Einfluss des Berufsstatus der Eltern und des familiären Wohlstandes auf die Selbst-
einschätzung der allgemeinen Gesundheit als »weniger gut« oder »schlecht«
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
Gesundheitseinschätzung Jungen Mädchen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 9,3 1,00 13,8 1,00
mittel 9,5 1,03 0,68–1,56 19,1 1,43 1,06–2,09
niedrig 11,8 1,34 0,89–2,02 21,3 1,98 1,22–2,43
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 9,2 1,00 15,0 1,00
mittel 12,0 1,37 1,00–1,88 19,9 1,43 1,10–1,86
niedrig 13,8 1,64 1,07–2,50 25,8 1,98 1,45–2,71
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
– –
– –
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ist. Demnach sind Mädchen nicht nur häufiger 
in ihrer mentalen Gesundheit beeinträchtigt als
Jungen, bei ihnen zeichnen sich auch die sozio
ökonomischen Unterschiede deutlicher ab.
Mit dem Begriff psychosomatische Be-
schwerden werden physische Symptome be-
schrieben, bei deren Entstehung und Verlauf psy-
chische Faktoren eine wesentliche Rolle spielen.
Zur Erfassung derartige Beschwerden wurde in
der HBSC-Studie eine Symptomcheckliste ein-
gesetzt, anhand derer die Jugendlichen angeben
sollten, wie häufig bei ihnen in den vergangenen
sechs Monaten folgende Symptome aufgetreten
sind: Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Rücken-
schmerzen, allgemeines Unwohlsein, Gereiztheit
oder schlechte Laune, Nervosität, Einschlafstö-
rungen sowie Benommenheit oder Schwindel 
(Ravens-Sieberer et al. 2003). Aus Tabelle 8.4 sind
Zusammenhänge zwischen den Sozialindikatoren
und dem wöchentlichen Auftreten von zwei oder
mehr dieser Beschwerden zu ersehen. Wie bei der
Selbsteinschätzung der allgemeinen Gesundheit
und der mentalen Gesundheit bestätigt sich, dass
Mädchen stärker beeinträchtigt sind als Jungen.
Auch in Bezug auf den Einfluss der Sozialindikato-
ren zeigt sich ein vergleichbares Zusammenhangs-
muster, so dass abschließend festgestellt werden
kann, dass bei Jungen vor allem ein geringer fami-
liärer Wohlstand das psychische Wohlbefinden be-
einträchtigt, während bei Mädchen zusätzlich der
Berufsstatus der Eltern von Bedeutung ist.
Teilnahme an Krankheitsfrüherkennung und 
Prävention
Während die Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen in erster Linie etwas über die Krank-
heitsbelastung und den Hilfebedarf aussagt, lässt
die Teilnahme an vorbeugenden Maßnahmen, z.B.
Krankheitsfrüherkennung oder Schutzimpfungen,
Rückschlüsse auf gesundheitsbezogene Einstellun-
gen und Überzeugungen zu. In Deutschland gibt es
seit 1971 ein Krankheitsfrüherkennungsprogramm
für Kinder, das zum Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 26 SGB V) gehört.
Das Programm umfasst insgesamt 10 Untersu-
chungen, von denen neun im Kindesalter (U1–U9)
und die zehnte zwischen dem 11. und 15. Lebens-
jahr (J1) durchgeführt wird. Die Teilnahme ist hoch
und lag im Jahr 2001 bezogen auf die U1 bis U7, die
innerhalb der ersten 24 Lebensmonate angesiedelt
sind, bundesweit bei jeweils über 90%. Bei der U8
(43.–48. Lebensmonat) und der U9 (60.–64. Le-
bensmonat) fällt sie mit 82,6% bzw. 79,1% deutlich
geringer aus (Zentralinstitut für die Kassenärzt-
liche Versorgung 2002; RKI 2004). Die J1, die erst
seit 1997 zum Leistungskatalog zählt, wird Schät-
zungen zufolge lediglich von 20–30% der Jugend-
lichen in Anspruch genommen (Altenhofen 2002).
Aktuelle Daten zur sozial unterschiedlichen
Teilnahme am Krankheitsfrüherkennungspro-
gramm für Kinder liegen aus den Einschulungs-
untersuchungen des Öffentlichen Gesundheits-
Tabelle 8.3
Mentale Beeinträchtigung von Jugendlichen nach Berufsstatus der Eltern
und familiärem Wohlstand
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
Mentale Beeinträchtigung Jungen Mädchen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 15,4 1,00 26,4 1,00
mittel 12,9 0,81 0,57–1,15 33,6 1,42 1,08–1,87
niedrig 17,0 1,13 0,81–1,59 30,9 1,26 0,95–1,67
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 13,5 1,00 25,6 1,00
mittel 15,4 1,17 0,89–1,54 34,1 1,52 1,22–1,90
niedrig 19,4 1,56 1,08–2,26 38,5 1,83 1,39–2,41
– –
– –
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dienstes vor. So lässt sich anhand von Daten der
Berliner Einschüler und Einschülerinnen im Jahr
1999 belegen, dass bereits die ersten Vorsorge-
untersuchungen von Kindern aus den unteren 
Sozialschichten seltener wahrgenommen werden.
Wie Abbildung 8.5 verdeutlicht, nehmen diese
Unterschiede – bezogen auf vollständige Untersu-
chungsreihen bis zum jeweiligen Untersuchungs-
punkt – im Verlauf der Vorsorgen weiter zu.
Bei der Vermeidung von Krankheiten kommt
Schutzimpfungen auf Grund ihrer Effektivität und
der günstigen Risiko-Nutzen-Abwägung ein hoher
Stellenwert zu. In Deutschland sind die Durch-
impfungsraten bei Kindern und Jugendlichen in
den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen. In
den Jahren 2000 bis 2002 waren bundesweit 
96% der Einschüler und Einschülerinnen gegen
Diphterie, 97 % gegen Tetanus, 87 % gegen Per-
tussis, 95 % gegen Kinderlähmung, 87 % gegen
Hib und 67% gegen Hepatitis grundimmunisiert
(RKI 2004). Unbefriedigend ist nach wie vor der
Impfschutz gegen Masern, Mumps und Röteln, da
viele Kinder nicht die für einen vollständigen
Impfschutz erforderliche zweite Impfung erhal-
ten (Meyer et al. 2002). Einer Aufstellung der
Durchimpfungsraten bei Brandenburger Ein-
schülern und Einschülerinnen aus dem Jahr 1998
kann entnommen werden, dass sich bei Masern,
Mumps und Röteln ebenso wie bei Diphterie und
Tetanus keine Unterschiede nach Sozialstatus der
Eltern zeigen. Zu beobachten sind Unterschiede
Tabelle 8.4
Einfluss des Berufsstatus der Eltern und des familiären Wohlstandes auf psychosomatische
Beschwerden von Jugendlichen (zwei oder mehr wöchentliche Beschwerden)
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
Beschwerden Jungen Mädchen
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 14,1 1,00 17,0 1,00
mittel 11,8 0,81 0,57–1,16 23,2 1,48 1,08–2,02
niedrig 15,2 1,06 0,75–1,51 28,2 1,92 1,41–2,63
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 13,2 1,00 19,6 1,00
mittel 12,9 0,96 0,72–1,28 24,5 1,33 1,05–1,69
niedrig 19,6 1,58 1,10–2,28 34,4 2,15 1,62–2,85
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter;
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie














Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in Abhängigkeit vom
Sozialstatus
Quelle: Senatsverwaltung für Arbeit, Soziales und Frauen
1999 (Delekat, Kis 2001)
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bei der Schutzimpfung gegen Kinderlähmung,
Keuchhusten und insbesondere Hib, jeweils zu
Ungunsten von Kindern mit niedrigem Sozial-
status (MfASGF 2000).
8.3   Soziale Unterschiede im Gesundheits-
verhalten von Jugendlichen
Im Kindes- und Jugendalter werden vielfältige Ver-
haltensweisen erprobt, erlernt, verfestigt oder auch
wieder verworfen. Für die meisten Heranwachsen-
den ist dabei nicht die Gesundheitsrelevanz des
Verhaltens ausschlaggebend, sondern die Funktion
im Kontext von sozialen Interaktionen und der Be-
wältigung altersspezifischer Entwicklungsaufga-
ben. Die überwiegende Zahl der in dieser Zeit er-
worbenen Verhaltensmuster und Gewohnheiten
werden im Erwachsenenalter fortgeführt und da-
mit auf lange Sicht zu bestimmenden Faktoren 
von Gesundheit und Wohlbefinden. Während sich
in der Kindheit der Einfluss der Eltern stark be-
merkbar macht, wobei neben elterlicher Vorschrif-
ten auch deren Vorbild von Bedeutung ist, stellt
spätestens im Jugendalter die Gleichaltrigengruppe
wahrscheinlich eine ebenso wichtige Referenz 
für die Ausbildung und Stabilisierung gesundheits-
relevanter Verhaltensweisen dar (Hurrelmann
2000; Pinquart, Silbereisen 2002). Um das 
Gesundheitsverhalten der Heranwachsenden zu
beschreiben, kann auf Daten der HBSC-Studie
zum Tabak- und Alkoholkonsum, zu Ernährung
und Übergewicht sowie zum Bewegungsverhalten
und Fernsehkonsum zurückgegriffen werden.
Tabak- und Alkoholkonsum
Gemäß der Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung sind Jugendliche, die mindestens ein-
mal in der Woche rauchen, als regelmäßige Rau-
cher zu klassifizieren (BZgA 2001). Dies trifft –
legt man die HBSC-Studie zugrunde – derzeit auf
insgesamt 15,3 % der 11- bis 15-jährigen Jungen
und 15,7% der gleichaltrigen Mädchen zu. Haupt-
und Realschüler bzw. Haupt- oder Realschülerin-
nen zählen – bei Kontrolle des Alterseffekts – fast
dreimal häufiger zu den regelmäßigen Rau-
chern/Raucherinnen als Gymnasiasten und Gym-
nasiastinnen (Abbildung 8.6). Bei Mädchen be-
einflussen auch der familiäre Wohlstand und der
Berufsstatus der Eltern das Rauchverhalten. In den
jeweils niedrigsten Statusgruppen ist der Anteil
der regelmäßigen Raucherinnen im Vergleich zu
den Referenzgruppen (hoher familiärer Wohlstand
bzw. hoher beruflicher Status der Eltern) etwa um
den Faktor 1,5 erhöht.
Bezogen auf den Alkoholkonsum wurden die
Jugendlichen gefragt, wie häufig sie alkoholhaltige
Getränke konsumieren, wobei zwischen Bier, Wein
oder Sekt, Schnaps oder Likör sowie Mixgetränken
und Cocktails differenziert wurde. Von einem 
regelmäßigen Konsum wird analog zum Rauchen
gesprochen, wenn die Jugendlichen angaben, min-
destens einmal in der Woche Alkohol zu trinken. In
Tabelle 8.5 ist außerdem dargestellt, wie häufig die
Jugendlichen bisher alkoholbedingte Rauscherfah-
rungen gemacht haben. Von allen Befragten gaben
53,2 % der Jungen und 56,9 % der Mädchen an,
überhaupt keinen Alkohol zu trinken. Als regel-
mäßige Konsumenten sind 15,9% der Jungen und 
10,7% der Mädchen einzustufen. Knapp 30% der
Jungen und Mädchen haben schon einmal so viel
getrunken, dass sie stark betrunken waren. Zwei
oder mehr alkoholbedingte Rauscherfahrungen
werden von 18,8% der Jungen und 14,4% der Mäd-
chen angegeben (Richter, Settertobulte 2003).
Der Anteil der Jungen, die regelmäßig Alko-
hol konsumieren und die in ihrem Leben schon
zweimal oder häufiger betrunken waren, ist in der
niedrigsten und mittleren im Vergleich zur am be-
sten gestellten Wohlstandsgruppe geringer. 
Hingegen haben Jungen und Mädchen, die
eine Haupt- oder Realschule besuchen, häufiger als
Gymnasiasten und Gymnasiastinnen alkohol-
bedingte Rauscherfahrungen gemacht. Der Berufs-
Abbildung 8.6
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Tabelle 8.5
Regelmäßiger Alkoholkonsum (mindestens einmal in der Woche) und alkoholbedingte
Rauscherfahrungen (zweimal oder häufiger im Leben) bei Jungen nach Berufsstatus
der Eltern, familiärem Wohlstand und Schulform
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
Tabelle 8.6
Regelmäßiger Alkoholkonsum (mindestens einmal in der Woche) und alkoholbedingte
Rauscherfahrungen (zweimal oder häufiger im Leben) bei Mädchen nach Berufsstatus







(mind. zweimal im Leben)
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 16,8 1,00 22,0 1,00
mittel 18,8 1,21 0,85–1,71 22,8 1,10 0,79–1,52
niedrig 13,1 0,84 0,58–1,22 16,6 0,78 0,55–1,10
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 20,0 1,00 24,7 1,00
mittel 14,0 0,66 0,50–0,88 17,3 0,64 0,49–0,83
niedrig 11,6 0,53 0,34–0,83 16,3 0,60 0,40–0,89
Schulform
Gymnasium 15,7 1,00 17,6 1,00




(mind. zweimal im Leben)
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 12,0 1,00 15,5 1,00
mittel 14,7 1,30 0,89–1,92 18,5 1,30 0,91–1,86
niedrig 10,2 0,82 0,55–1,24 15,4 1,01 0,70–1,46
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 12,8 1,00 16,0 1,00
mittel 12,1 0,93 0,68–1,27 17,6 1,15 0,87–1,53
niedrig 10,1 0,71 0,46–1,09 15,0 0,89 0,61–1,30
Schulform
Gymnasium 11,4 1,00 14,8 1,00
Haupt- oder Realschule 12,4 1,17 0,87–1,57 17,2 1,32 1,01–1,72
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 







Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit108
status der Eltern wirkt sich weder auf das Trinkver-
halten der Jungen noch auf das der Mädchen aus
(Tabellen 8.5 und 8.6).
Ernährung und Übergewicht
Im Zusammenhang mit der Ernährung wurden
die Jugendlichen in der HBSC-Studie unter ande-
rem um Angaben zur Häufigkeit des Verzehrs von
Obst, Gemüse, Süßigkeiten und zuckerhaltiger Li-
monade (Softdrinks) gebeten. Der tägliche Obst-
und Gemüseverzehr ist wichtiger Bestandteil einer
gesunden Ernährung, während der tägliche Kon-
sum zuckerhaltiger Lebensmittel und Getränke
nicht empfehlenswert ist. Bei Jungen lässt sich nur
ein schwacher Zusammenhang zu den verfügba-
ren finanziellen Ressourcen – gemessen über den
familiären Wohlstand – herstellen. Noch am ehes-
ten zeigen sich Unterschiede in der niedrigsten
und mittleren im Vergleich zur höchsten Wohl-
standsgruppe (Tabellen 8.7). Mädchen mit niedri-
gem und mittlerem Wohlstand geben etwas häu-
figer als Mädchen mit hohem Wohlstand an, nicht
Tabelle 8.7
Ernährungsgewohnheiten von 11- bis 15-jährigen Jungen nach Berufsstatus der Eltern,
familiärem Wohlstand und Schulform
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
58,9 1,00 71,4 1,00
61,2 1,11 0,87–1,42 72,5 1,06 0,81–1,39
61,8 1,17 0,91–1,51 75,5 1,25 0,95–1,65
58,4 1,00 – 70,7 1,00
63,2 1,25 1,03–1,52 76,2 1,34 1,08–1,67
62,5 1,23 0,93–1,64 73,0 1,14 0,84–1,55
59,3 1,00 – 71,2 1,00
62,1 1,15 0,95–1,39 74,4 1,18 0,96–1,46
28,3 1,00 27,1 1,00
30,1 1,09 0,84–1,42 36,1 1,54 1,18–2,00
24,9 0,85 0,64–1,12 40,1 1,85 1,42–2,43
29,2 1,00 – 33,2 1,00 – 
26,5 0,88 0,71–1,09 38,1 1,26 1,03–1,54
28,9 0,99 0,73–1,34 38,9 1,31 0,98–1,75
28,3 1,00 – 27,0 1,00 – 
27,6 0,97 0,79–1,19 40,7 1,89 1,54–2,31
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
Ernährung Obst (seltener als täglich) Gemüse (seltener als täglich)
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern










Süßigkeiten (täglich) Softdrinks (täglich)
% OR OR 95%-KI
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täglich Obst zu essen. Der tägliche Konsum von
Softdrinks ist bei Mädchen aus der niedrigsten im
Vergleich zur höchsten Wohlstandsgruppe um den
Faktor 2 erhöht (Tabellen 8.8).
Der Berufsstatus der Eltern wirkt sich vor al-
lem auf den Zuspruch zu Softdrinks aus: Mädchen
der niedrigsten Statusgruppe trinken dreimal häu-
figer und Jungen zweimal häufiger als die Gleich-
altrigen aus der statushöchsten Gruppe täglich Li-
monade. Auch Unterschiede nach der Schulform
lassen sich vor allem an Softdrinks festmachen, die
von Haupt- und Realschülern und -schülerinnen
weitaus häufiger konsumiert werden als von Gym-
nasiasten und Gymnasiastinnen. Bei Mädchen
scheint außerdem der Berufsstatus der Eltern und
die Schulform eine gewisse Rolle für den Verzehr
von Obst und Gemüse zu spielen. Für den Kon-
sum von Süßigkeiten lassen sich sowohl bei Jun-
gen als auch Mädchen durchweg keine Zusam-
menhänge zu den Sozialindikatoren feststellen.
Für ein gesundes Essverhalten ist auch das 
Erlernen von Ernährungsroutinen, wie z.B. regel-
mäßige Mahlzeiten, von Bedeutung. Wie Abbil-
dung 8.7 verdeutlicht, bestehen in dieser Hinsicht
Tabelle 8.8
Ernährungsgewohnheiten von 11- bis 15-jährigen Mädchen nach Berufsstatus der Eltern,
familiärem Wohlstand und Schulform
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
Ernährung Obst (seltener als täglich) Gemüse (seltener als täglich)
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 47,3 1,00 – 56,7 1,00
mittel 54,5 1,41 1,15–1,71 63,7 1,34 1,05–1,72
niedrig 53,3 1,28 1,00–1,64 63,7 1,35 1,05–1,73
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 47,3 1,00 60,5 1,00
mittel 55,5 1,41 1,15–1,71 64,1 1,17 0,96–1,43
niedrig 56,6 1,46 1,13–1,88 63,1 1,12 0,86–1,45
Schulform 
Gymnasium 47,5 1,00 59,1 1,00
Haupt- oder Realschule 56,1 1,43 1,19–1,53 64,6 1,27 1,06–1,53
Süßigkeiten (täglich) Softdrinks (täglich)
% OR 95%-KI % OR 95%-KI
Beruflicher Status der Eltern
hoch (Ref.) 29,6 1,00 14,2 1,00
mittel 28,4 0,94 0,72–1,23 23,4 1,85 1,33–2,57
niedrig 29,5 0,99 0,76–1,30 34,7 3,24 2,34–4,48
Familiärer Wohlstand
hoch (Ref.) 28,9 1,00 22,0 1,00
mittel 27,4 0,93 0,75–1,15 25,6 1,23 0,98–1,55
niedrig 33,1 1,21 0,92–1,59 38,3 2,22 1,69–2,92
Schulform 
Gymnasium 29,5 1,00 15,6 1,00
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offenbar große Unterschiede zwischen den Ju-
gendlichen der drei Wohlstandsgruppen: Jungen
und Mädchen aus der am schlechtesten gestellten
Gruppe gehen an Schultagen im Vergleich zu den
Gleichaltrigen aus der am besten positionierten
Gruppe fast doppelt so häufig ohne Frühstück aus
dem Haus. Auch in der mittleren Wohlstands-
gruppe ist dieser Anteil etwas erhöht. Ähnliche 
Zusammenhänge zeigen sich ausgehend vom 
Berufsstatus der Eltern oder der von den Jugend-
lichen besuchten Schulform.
Die Ernährungsweise ist eine zentrale, wenn-
gleich nicht die einzige Bestimmungsgröße für die
Gewichtsentwicklung im Jugendalter. Überge-
wicht beeinflusst die Entstehung von zum Teil
schwerwiegenden Krankheiten wie Diabetes mel-
litus, Hypertonie, koronare Herzkrankheit oder
Schlaganfall im weiteren Lebenslauf. Bereits im
Kindes- und Jugendalter geht ein zu hohes Kör-
pergewicht, insbesondere Adipositas, mit ortho-
pädischen, metabolischen und endokrinen Kom-
plikationen einher und wirkt sich darüber hinaus
auf das Selbstwertgefühl und die sozialen Kompe-
tenzen der Heranwachsenden aus (RKI 2003).
Da in der HBSC-Studie von den Jugendlichen
Angaben zu Körpergröße und Körpergewicht er-
hoben wurden, lässt sich der Body-Mass-Index
(BMI) berechnen. Um Übergewicht und Adiposi-
tas abzugrenzen, wird auf die von der Arbeits-
gemeinschaft »Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter« empfohlene Klassifikation zurückgegriffen,
die sich an geschlechtsspezifischen Altersperzen-
tilen orientiert und damit den wachstumsbeding-
ten Variationen des Größen-Gewichtsverhältnisses
Rechnung trägt (Böhm et al. 2002; Kromeyer-
Hauschild et al. 2001). Von den 11- bis 15-Jährigen
wären demnach 8,4% der Jungen und 5,0% der
Mädchen als übergewichtig zu bezeichnen. Von
Adipositas sind 2,4 % der Jungen und 1,7 % der
Mädchen betroffen (Zubrägel, Settertobulte 2003).
In der niedrigsten und mittleren Wohlstands-
gruppe ist der Anteil der Übergewichtigen aller-
dings deutlich erhöht, bei Jungen etwa um den
Faktor 2,1 bzw. 1,7, bei Mädchen sogar um den Fak-
tor 2,7 bzw. 2,5 (Abbildung 8.8). Auch zwischen 
Jugendlichen, die ein Gymnasium besuchen und
denen, die auf eine Haupt- oder Realschule ge-
hen, zeigen sich in dieser Hinsicht deutliche
Unterschiede (Jungen: 7,9 % gegenüber 13,3 %;
Mädchen: 4,1% gegenüber 8,6%).
Körperliche Aktivität 
Regelmäßige körperliche Aktivität wirkt nicht nur
Übergewicht und daraus resultierenden Folge-
erkrankungen entgegen, sondern übt zudem einen
positiven Einfluss auf die motorische Entwicklung,
das Herz-Kreislauf-System, die Atmung, die psy-
chische Gesundheit und das subjektive Wohlbefin-
den der Heranwachsenden aus. Kinder und 
Jugendliche haben einen »natürlichen« Bewe-
gungsdrang, der auch eine wichtige Voraussetzung
für die Ausformung sozialer und personaler Kom-
petenzen im Austausch und Miteinander in der
Gleichaltrigengruppe ist. Im alltäglichen Leben 
Abbildung 8.7
Anteil der Jugendlichen, die an Schultagen ohne Frühstück
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Abbildung 8.8
Verbreitung von Übergewicht bei 11- bis 15-jährigen Jungen






Prozent Familiärer Wohlstand  
Jungen Mädchen
9,0 1,00 12,6 1,00
8,5 0,95 0,62–1,46 21,7 1,98 1,40–2,81
11,4 1,34 0,88–2,04 27,9 2,87 2,03–4,07
7,7 1,00 17,0 1,00
11,8 1,62 1,16–2,26 25,1 1,72 1,34–2,19
9,8 1,34 0,82–2,18 31,5 2,42 1,75–3,36
10,5 1,00 12,5 1,00
9,7 0,94 0,69–1,28 27,8 2,83 2,17–3,67




(weniger als 2 Tage/Woche)
Fernsehkonsum
(mehr als 4 Std. täglich)
% OR 95%-KI OR 95%-KI
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%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
%=Häufigkeiten in Prozent; OR=Odds Ratios nach Adjustierung für Alter; 
95%-KI=Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref.=Referenzkategorie
Tabelle 8.9
Körperliche Aktivität und Fernsehkonsum von 11- bis 15-jährigen Jungen nach Berufsstatus
der Eltern, familiärem Wohlstand und Schulform
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
Tabelle 8.10
Körperliche Aktivität und Fernsehkonsum von 11- bis 15-jährigen Mädchen nach Berufsstatus
der Eltern, familiärem Wohlstand und Schulform
Datenbasis: HBSC-Studie 2002
10,5 1,00 12,4 1,0
11,6 1,12 0,75–1,67 17,6 1,52 1,06–2,18
19,9 2,11 1,44–3,09 23,7 2,25 1,58–3,21
9,4 1,00 15,2 1,00
16,5 1,89 1,39–2,58 18,4 1,27 0,97–1,66
23,1 2,87 2,01–4,08 28,7 2,28 1,67–3,11
11,9 1,0 10,0 1,00
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vieler Kinder und Jugendlichen spielt die körper-
liche Aktivität jedoch eine zunehmend geringere
Rolle. Wie eine Untersuchung des Instituts für
Sport und Sportwissenschaft der Universität Karls-
ruhe zeigt, verbringen Kinder einen immer größe-
ren Anteil ihrer Freizeit zuhause und damit zumeist
im Sitzen oder Liegen. Ein Viertel der befragten
Grundschüler im Alter von 6 bis 10 Jahren spielte
maximal einmal in der Woche im Freien (Bös 2001). 
Im Hinblick auf Jugendliche lässt sich fest-
stellen, dass die Mehrzahl in der Freizeit körperlich
aktiv ist. In der HBSC-Studie gaben nur 11% der
Jungen und 15% der Mädchen an, dass sie sich an
weniger als zwei Tagen in der Woche für insge-
samt 60 Minuten sportlich oder andersweitig kör-
perlich betätigen. Den Tabellen 8.9 und 8.10 kann
entnommen werden, dass der familiäre Wohlstand
und die Schulform vor allem bei Mädchen einen
Einfluss auf das Bewegungsverhalten ausübt:
Mädchen aus der niedrigsten Wohlstandsgruppe
sind nahezu dreimal häufiger und Mädchen aus
der mittleren Wohlstandsgruppe fast zweimal häu-
figer an weniger als zwei Tagen in der Woche ak-
tiv. Außerdem sind Gymnasiastinnen aktiver als
Haupt- und Realschülerinnen. Bei Jungen sind
diese Zusammenhänge deutlich schwächer aus-
geprägt (familiärer Wohlstand) bzw. nicht vorhan-
den (Schulform).
Um das Bewegungsverhalten von Kindern
und Jugendlichen umfassend beurteilen zu kön-
nen, sollte der Blick auf andere Freizeitaktivitäten
erweitert werden, zumal diese häufig in Konkur-
renz zu Sport- oder Bewegungsangeboten stehen.
In erster Linie betrifft dies die Nutzung von medi-
alen Angeboten, die in den letzten Jahren erheb-
lich zugenommen hat (Feierabend, Klingler
2002). In der HBSC-Studie gaben die Jugend-
lichen unter anderem an, in einer normalen 
Tabelle 8.11
Anteil der 11- bis 15-jährigen Jugendlichen mit schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand
und geringer Sportausübung nach familiärem Wohlstand und sozialem Kapital 
Angaben in Prozent
Datenbasis: HBSC-Studie 2002, Daten für das Bundesland Hessen (Klocke, Lampert 2005)
Familiärer Wohlstand1 Gesundheitszustand
einigermaßen/schlecht
Sport in den letzen 7 Tagen:
zweimal oder weniger
Soziales Kapital Soziales Kapital
wenig viel OR wenig viel OR
Jungen
1. Quintil (Armutsgruppe) 16 8 n.s. 32 11 2,7*
2. Quintil 13 5 3,2* 29 20 1,7*
3. Quintil 16 5 3,4* 25 17 1,7*
4. Quintil 19 9 2,5* 34 14 2,5*
5. Quintil (Wohlstandsgruppe) 18 7 3,4* 30 15 2,9*
Insgesamt 17 7 2,8* 29 16 2,1*
Mädchen
1. Quintil (Armutsgruppe) 30 10 3,4* 38 20 2,5*
2. Quintil 17 15 n.s. 46 29 1,5*
3. Quintil 19 9 2,3* 44 18 3,4*
4. Quintil 22 10 2,3* 33 14 2,8*
5. Quintil (Wohlstandsgruppe) 19 11 n.s. 27 19 n.s.
Insgesamt 22 11 2,3* 39 20 2,3*
1 Der familiäre Wohlstand wird hier ebenfalls ausgehend von der Family Affluence Scale bestimmt, allerdings werden auf Basis
des Punktsummenscores Quintile berechnet und das unterste und oberste Quintil als Armuts- bzw. Wohlstandsgruppe bezeich-
net (Klocke 2004). 
OR=Die Odds Ratios zeigen hier an, um welchen Faktor das Risiko bei Jugendlichen mit wenig im Vergleich zu denen mit viel so-
zialem Kapital erhöht ist, den allgemeinen Gesundheitszustand als schlecht zu beurteilen bzw. selten Sport zu treiben
* Zusammenhänge sind signifikant (p < 0,05); n.s. Zusammenhänge sind nicht signifikant
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Woche durchschnittlich 2,3 Stunden täglich vor
dem Fernseher zu verbringen. Am Wochenende
steigt der Fernsehkonsum auf durchschnittlich 
3,4 Stunden bei Jungen und 3,0 Stunden bei 
Mädchen. Insgesamt verbringen die 11- bis 15-
Jährigen damit 17,5 Stunden in der Woche vor dem
Fernseher (Richter, Settertobulte 2003).
Der Fernsehkonsum variiert dabei erheblich
mit dem familiären Wohlstand: Jungen wie Mäd-
chen am unteren Ende des Wohlstandsgefälles sit-
zen im Vergleich zu den am besten gestellten
Gleichaltrigen mehr als doppelt so oft täglich vier
und mehr Stunden vor dem Fernseher. Ebenso
deutliche Unterschiede lassen sich anhand des Be-
rufsstatus der Eltern und der Schulform feststellen
(Tabellen 8.9 und 8.10).
8.4   Soziales Kapital als Gesundheitsressource
von Jugendlichen
Im Kontext von Prävention und Gesundheitsför-
derung kommt nicht nur der Vermeidung von
Krankheitsrisiken, sondern auch der Stärkung von
Gesundheitsressourcen große Bedeutung zu. Mit
Blick auf Kinder und Jugendliche wird dabei unter
anderem die Gesundheitswirksamkeit der sozia-
len Einbindung, Teilhabe und Unterstützung dis-
kutiert – in den letzten Jahren zunehmend unter
dem Stichwort »soziales Kapital« (Klocke, Becker
2003; Klocke 2004). Vieles spricht dafür, das 
Kinder und Jugendliche, die in ihrem sozialen
Umfeld unterstützt und gefördert werden, selte-
ner gesundheitliche Beeinträchtigungen aufwei-
sen und sich gesundheitsbewusster verhalten. 
In der HBSC-Studie werden in diesem Zu-
sammenhang auf Vertrauen und Unterstützung
basierende Sozialbeziehungen in der Familie, im
Freundeskreis, in der Nachbarschaft und in Insti-
tutionen wie Vereinen, Jugendclubs oder Jugend-
gruppen analysiert. Um das Gesamtvolumen des
sozialen Kapitals zu beschreiben, wird in der
HBSC-Studie ein aggregierter Index gebildet und
zwischen den Jugendlichen mit der niedrigsten
und der höchsten Kapitalausstattung unterschie-
den (Klocke 2004).
In Tabelle 8.11 ist erkennbar, welchen Einfluss
soziales Kapital auf den allgemeinen Gesundheits-
zustand und die sportliche Aktivität in Abhängigkeit
vom familiären Wohlstand hat. In allen Gruppen 
– auch in der Armutsgruppe – ist der Anteil der 
Jugendlichen mit einer eher schlechten Gesund-
heitseinschätzung und geringer Sportausübung bei
niedrigem sozialem Kapital deutlich erhöht. Dem
sozialen Kapital ist demnach ein vom familiären
Wohlstand weitgehend unabhängiger Einfluss auf
die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten zu be-
scheinigen. Zwischen Jungen und Mädchen zeigen
sich in dieser Hinsicht kaum Unterschiede. Zwar
verfügen Jungen über eine etwas bessere Ausstat-
tung mit sozialem Kapital und beurteilen ihre ge-
sundheitliche Situation insgesamt gesehen besser
als die gleichaltrigen Mädchen, die Gesundheits-
wirksamkeit des sozialen Kapitals und der protekti-
ve Effekt bei einer vorhandenen Armutslage stellen
sich aber bei beiden Geschlechtern ganz ähnlich dar.
8.5   Diskussion
Die bislang vorliegenden Forschungsergebnisse
sprechen für eine soziale Ungleichverteilung der
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken in der
heranwachsenden Generation, die allerdings in
verschiedenen Altersgruppen und bei Jungen und
Mädchen unterschiedlich stark zum Ausdruck
kommt (siehe auch Klocke, Hurrelmann 2001;
Hurrelmann et al. 2003; Mielck 2000, 2001; Jung-
bauer-Gans, Kriwy 2004). Gemäß den Einschu-
lungsuntersuchungen des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes sind Kinder aus sozial schwächeren
Familien deutlich stärker von körperlichen wie psy-
chischen Entwicklungsverzögerungen und Ge-
sundheitsstörungen betroffen. Auch kommen bei
ihnen Unfallverletzungen und zahnmedizinische
Probleme häufiger vor. Eine Ausnahme stellen le-
diglich atopische Krankheiten dar, die vermehrt
bei sozial besser gestellten Kindern auftreten.
Im Jugendalter zeichnet sich die gesundheit-
liche Chancenungleichheit etwas schwächer ab.
Dies lässt sich zumindest für das Vorkommen kör-
perlicher Erkrankungen, bei Jungen auch für die
Selbsteinschätzung der Gesundheit und psycho-
somatische Beschwerden belegen. Ein möglicher
Grund ist, dass in dieser Phase viele Entwicklungs-
aufgaben weitgehend unabhängig von den Eltern
gelöst werden müssen und andere Bezugsperso-
nen, wie z.B. Lehrer und Lehrerinnen, Betreuer und
Betreuerinnen in Jugendeinrichtungen und vor 
allem die Gleichaltrigen, an Bedeutung gewinnen.
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Andererseits werden im Jugendalter gesundheits-
relevante Einstellungen, die bereits im Kindesalter
ausgebildet wurden, stabilisiert, ausdifferenziert
und in Verhalten umgesetzt. Insofern verwundert
es nicht, dass sich bei Jugendlichen die ungleichen
Lebensbedingungen und Teilhabechancen zu-
vorderst im gesundheitsrelevanten Verhalten wider-
spiegeln. Die Ergebnisse der HBSC-Studie deuten
insbesondere auf Unterschiede im Rauchverhalten,
der Mundhygiene sowie dem Bewegungsverhalten
und Fernsehkonsum hin. Überraschend schwach
ausgeprägt sind soziale Unterschiede in der Ernäh-
rung, insbesondere in Bezug auf den Verzehr von
Obst und Gemüse sowie von Süßigkeiten. Dass es
aber Unterschiede gibt, lässt sich unter anderem
daran festmachen, dass sozial benachteiligte Ju-
gendliche vermehrt zuckerhaltige Limonade trin-
ken, an Schultagen öfter ohne Frühstück aus dem
Haus gehen und häufiger übergewichtig sind.
Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen
sich sowohl im Gesundheitszustand als auch im
Gesundheitsverhalten der Jugendlichen beobach-
ten. Mädchen schätzen ihre eigene Gesundheit
schlechter ein und sind vermehrt von z.B. Kopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen betroffen. Ande-
rerseits verhalten sie sich im Hinblick auf fast alle
in der HBSC-Studie untersuchten Verhaltensmus-
ter und Gewohnheiten gesünder. Dementspre-
chend zeichnet sich das soziale Gefälle bei Jungen
vor allem im gesundheitsriskanten Verhalten ab,
während bei Mädchen auch das psychische Wohl-
befinden mit dem sozialen Status variiert.
In der Gesamtschau belegen die dargestellten
Forschungsbefunde, dass bei Kindern ein erheb-
licher Bedarf an Frühförderung besteht. Viele der
bei sozial benachteiligten Einschülern häufiger
festgestellten Entwicklungsdefizite, wie z. B.
Sprechstörungen, psychomotorische Störungen
sowie Beeinträchtigungen der geistigen Entwick-
lung, können durch eine umfassende und effekti-
ve Frühförderung vermieden oder zumindest 
abgemildert werden. Außerdem verweisen die so-
zialen Unterschiede in der Teilnahme am Krank-
heitsfrüherkennungsprogramm für Kinder auf die
Notwendigkeit, neue Zugänge zu den sozial unter-
privilegierten Bevölkerungsgruppen zu erschlie-
ßen. Vorschläge hierzu werden gegenwärtig von
der BZgA erarbeitet und zum Teil bereits erprobt.
Im Jugendalter eröffnen sich über das Gesund-
heitsverhalten zahlreiche Anknüpfungspunkte für
präventive und gesundheitsfördernde Maßnah-
men, die auch für die Strategie »Gesund aufwach-
sen: Ernährung, Bewegung, Stressbewältigung«
im Rahmen des Gesundheitszieleprozesses und
das »Deutsche Forum für Prävention und Ge-
sundheitsförderung« von großer Bedeutung sind.
Erfolg versprechen Programme für Kinder und Ju-
gendliche vor allem dann, wenn sie auf alters- und
geschlechtsspezifische Entwicklungsaufgaben und
Gesundheitsgefährdungen abgestimmt sind und
berücksichtigt wird, dass die Heranwachsenden
über sehr unterschiedliche Voraussetzungen und
Mittel verfügen, ihre Gesundheitspotenziale aus-
zuschöpfen. Außerdem sollte Beachtung finden,
dass Kinder und Jugendliche ihr Verhalten in er-
ster Line nicht an zumeist erst später eintretenden
gesundheitlichen Konsequenzen ausrichten, son-
dern an der Wirksamkeit und dem Erfolg in ihren
unmittelbaren Lebenskontexten, insbesondere der
Familie, Schule und Gleichaltrigengruppe.
Eine differenzierte Berichterstattung zur ge-
sundheitlichen Situation und der gesundheit-
lichen Chancenungleichheit bei Kindern und Ju-
gendlichen wird bisher durch die unbefriedigende
Datenlage erschwert. Die meisten Datenquellen
erteilen lediglich Auskunft über einzelne Aspekte
der Gesundheit, sind auf bestimmte Altersgrup-
pen begrenzt und weisen zudem in der Regel nur
lokale oder regionale Repräsentativität auf. Eine
erhebliche Verbesserung der Datenlage ist durch
den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des
Robert Koch-Instituts (KiGGS) zu erwarten, an
dem bis zum Jahr 2006 etwa 18.000 Kinder und
Jugendliche im Altersbereich 0 bis 17 Jahre sowie
deren Eltern teilnehmen werden (Kurth et al.
2002a,b). Indem der Survey bundesweit reprä-
sentative Daten zu einem breiten Spektrum ge-
sundheitsbezogener Themen bereitstellt, schafft
er eine für epidemiologische Forschungen, Ge-
sundheitsberichterstattung und Gesundheitspoli-
tik gleichermaßen belastbare Informationsgrund-
lage. Da auch umfassende Informationen zur
Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen so-
wie ihrer Familien erhoben werden, sind Analy-
sen zum Ausmaß und Erscheinungsbild der ge-
sundheitlichen Chancenungleichheit möglich.
Dazu wird derzeit ein Lebenslagenkonzept entwi-
ckelt, das sich an den Lebensbereichen ausrichtet,
in denen sich das Leben der Heranwachsenden
tatsächlich abspielt. In erster Linie sind dies die 
Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit 115
Familie, die Wohnsituation, Schule oder Kinder-
tagesstätte sowie Freizeit und Gleichaltrigengrup-
pe (Lampert, Schenk 2004; Lampert et al. 2004).
Während bisherige Forschungen sich fast aus-
schließlich auf Ungleichheitsindikatoren konzen-
trieren, die sich auf die Haushaltssituation oder
berufliche Stellung der Eltern beziehen, stellt das
für den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
entwickelte Lebenslagenkonzept die Heranwach-
senden in den Mittelpunkt der Betrachtung und
ermöglicht dadurch eher, gesundheitsrelevante
Problemlagen und Ungleichverteilungen im Kin-
des- und Jugendalter zu ermitteln. Die Daten wer-
den nach Abschluss der dreijährigen Erhebungs-
zeit im Jahr 2006 zur Verfügung stehen und
könnten damit in den dritten Armuts- und Reich-
tumsbericht der Bundesregierung eingehen.
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Die Frage nach der Gesundheit im Alter ist von er-
heblicher individueller wie gesellschaftlicher Be-
deutung. Für jeden Einzelnen verbindet sich mit
der nach wie vor steigenden Lebenserwartung die
Hoffnung auf ein langes und gesundes Leben, wäh-
rend sich für die Gesellschaft die Herausforderung
stellt, älteren Menschen die Teilhabe am sozialen,
kulturellen und politischen Leben zu ermöglichen
und im Krankheits- und Pflegefall eine bedarfsge-
rechte Versorgung zu gewährleisten. In den aktuel-
len Diskussionen spiegelt sich dies vor allem in der
Frage nach der Leistungsfähigkeit und Finanzier-
barkeit der gesellschaftlichen Sicherungs- und Ver-
sorgungssysteme wider. Daneben geht es aber auch
um mögliche Gewinne des Alters sowie um die ge-
sellschaftlichen Bedingungen für die Aufrecht-
erhaltung der intergenerationellen Solidarität (RKI
2002; Mayer et al. 1996). Aus Sicht der Armuts-
und Reichtumsberichterstattung ist zudem danach
zu fragen, inwieweit strukturell geprägte Lebens-
bedingungen und Teilhabemöglichkeiten dafür 
verantwortlich zeichnen, dass einige ältere Men-
schen von schweren Krankheiten und Funktions-
einbußen betroffen sind, während andere bis ins
hohe Alter ein zumindest weitgehend beschwerde-
freies und selbstständiges Leben führen können
(Lampert 2000; Lampert, Maas 2002).
Die Beschreibung der gesundheitlichen 
Situation im höheren Lebensalter ist mit der
Schwierigkeit verbunden, dass ältere Menschen in
bevölkerungsrepräsentativen Studien häufig 
nicht berücksichtigt werden oder aber – auf Grund
der relativ geringen Besetzung der höheren 
Altersgruppen – keine differenzierten Analysen
möglich sind. Nachfolgend wird deshalb neben
dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998, dem tele-
fonischen Gesundheitssurvey 2003 und dem 
Sozio-oekonomischen Panel 2003 auch auf die Er-
gebnisse der Berliner Altersstudie und des Alters-
surveys Bezug genommen. Die Berliner Alters-
studie wurde zwar bereits Anfang der 90er Jahre
durchgeführt und ist nur für Berlin (West) reprä-
sentativ, auf Grund des Fokus auf das sehr hohe 
Alter (70+ Jahre) sowie des gleichermaßen um-
fassenden wie in die Tiefe gehenden Erhebungs-
protokolls, das auch internistische und psychiatri-
sche Untersuchungen umfasste, stellt sie aber
nach wie vor die beste Referenz für Aussagen zur
Gesundheit älterer Menschen dar (Mayer, Baltes
1996). Der besondere Wert des Alterssurveys, der
den Schwerpunkt auf den Übergang in den Ruhe-
stand legt, ist in der Möglichkeit einer längs-
schnittlichen Weiterverfolgung begründet. Für den
Zeitraum von 1996 bis 2002 lassen sich Verände-
rungen im Gesundheitsstatus der Studienteilneh-
mer und Studienteilnehmerinnen, die am Ende
der Beobachtungszeit zwischen 46 und 91 Jahre alt
waren, nachzeichnen und im Zusammenhang mit
ihrer sozialen und wirtschaftlichen Situation be-
trachten (Kohli, Kühnemund 2000; Wurm 2003).
9.1   Lebenslage älterer Menschen
In Deutschland leben gegenwärtig etwa 82,5 Milli-
onen Menschen, von denen rund 14,9 Millionen
65 Jahre oder älter sind. Den aktuellen Bevölke-
rungsvorausberechnungen zufolge wird der An-
teil der 65-Jährigen und Älteren von derzeit etwa
18 % auf über 30 % im Jahr 2050 steigen. Ein
Grund hierfür ist der kontinuierliche Anstieg der
Lebenserwartung, der sich in allen Altersgruppen
beobachten lässt, in den älteren Bevölkerungs-
gruppen aber überproportional ausfällt. Infolge
dessen nimmt auch die Zahl der Hochbetagten zu.
Geht man von der gegenwärtigen Bevölkerungs-
entwicklung aus, dann könnte sich die Zahl der
80-Jährigen und Älteren von heute 3,4 Millionen
bis zum Jahr 2050 mehr als verdreifachen (BMGS
2005; Statistisches Bundesamt 2005).
Von den über 65-Jährigen sind ca. 60% Frauen;
an den 80-Jährigen und Älteren macht ihr Anteil so-
gar fast drei Viertel aus. Während der weit überwie-
gende Teil der älteren Männer verheiratet ist, nimmt
der Anteil der verheirateten Frauen mit dem Alter
rapide ab, bis auf unter 10% bei den 80-jährigen
und älteren Frauen. Dementsprechend leben 51%
der 65-jährigen und älteren Frauen, aber nur 17%
der gleichaltrigen Männer in Ein-Personen-Haus-
halten (bezogen auf alle in Privathaushalten Le-
benden). Rund 0,9 Millionen bzw. 6,9% der 65-
Jährigen und Älteren wohnen in Einrichtungen für
ältere Menschen oder speziellen Altenwohnungen
(RKI 2002; Statistisches Bundesamt 2005).
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Die materielle Lage der Haushalte älterer
Menschen stellt sich im Großen und Ganzen be-
trachtet als relativ günstig dar. Im Jahre 2002 be-
trug das äquivalenzgewichtete Monatseinkommen
von Zweipersonenhaushalten älterer Menschen
zwischen 1.663 und 1.784 Euro (je nach genauem
Alter). Allein Lebenden standen hingegen monat-
lich nur zwischen 1.274 und 1.344 Euro zur Verfü-
gung. Die mittleren Einkommen der allein leben-
den Frauen waren am niedrigsten; sie betrugen
zwischen 1.226 und 1.283 Euro. Ostdeutsche Älte-
re weisen nur eine Einkommensposition von rund
75% bezogen auf das mittlere Einkommen der Ge-
samtbevölkerung auf und sind damit deutlich
schlechter gestellt als ältere Menschen in West-
deutschland mit knapp 95% (Cirkel et al. 2004).
Von Einkommensarmut sind im höheren 
Lebensalter inzwischen weniger Menschen be-
troffen als in den jüngeren Bevölkerungsgruppen.
Das Risiko der Einkommensarmut unter den 
Älteren ist seit 1998 von 13,3 % auf 11,4% zurück-
gegangen. Es ist damit 2003 deutlich geringer als
in der Gesamtbevölkerung. Auch liegt der Anteil
der Älteren, die Sozialhilfe beziehen, deutlich un-
ter dem gesamtgesellschaftlichen Durchschnitt
(0,7% gegenüber 3,4% im Jahr 2003). Allerdings
spielen hier das Geschlecht und Haushaltsgröße
eine stark differenzierende Rolle: Beispielsweise
lag die Armutsrisikoquote allein lebender Frauen
im Alter von 65 bis 74 Jahren bei 29,3 %; im hö-
heren Alter nimmt sie noch bis auf 31,4 % zu
(BMGS 2005, Cirkel et al. 2004).
9.2   Körperliche und psychische Erkrankungen im
Alter
Im fortgeschrittenen Lebensalter ist die Vulnera-
bilität des menschlichen Organismus auf Grund
von physiologischen und morphologischen Ver-
änderungen erhöht. Zum Ausdruck kommt dies
unter anderem in einer verminderten Sehkraft, ei-
nem nachlassenden Hörvermögen, einer abneh-
menden Lungenfunktion, einem höheren Blut-
druck, einer geringeren Knochendichte, einer
geringeren Glukosetoleranz, erhöhten Cholester-
inwerten und arteriosklerotischen Gefäßverände-
rungen (Schildberg, Kiffner 1987; Kanowski 1984).
Diese physiologischen Veränderungen gehören
zum Alter, sie können aber interindividuell sehr
unterschiedlich ausgeprägt sein, wobei neben der
genetischen Disposition auch Aspekte der Le-
benssituation und Lebensführung zum Tragen
kommen. Infolge der verminderten Leistungs-
und Anpassungsfähigkeit von Organen und Or-
gansystemen nimmt die Auftretenswahrschein-
lichkeit von Krankheiten, Funktionsstörungen und
daraus resultierender Hilfsbedürftigkeit altersab-
hängig zu (Steinhagen-Thiessen et al. 1994; Stein-
hagen-Thiessen, Borchelt 1996).
Das Krankheitsspektrum im Alter wird heute
überwiegend von chronisch-degenerativen, in ih-
rem Verlauf fortschreitenden und irreversibeln Er-
krankungen bestimmt. Diese Erkrankungen kön-
nen bereits früher im Leben aufgetreten sein oder
sich erst im Alter manifestieren. Viele chronische
Krankheiten bringen einen medizinischen Be-
handlungsbedarf mit sich, der zumeist mit der
Krankheitsdauer zunimmt und bis ans Lebensen-
de besteht. Aktuelle Informationen zur Verbrei-
tung von chronischen Krankheiten in der Bevöl-
kerung liefert der telefonische Gesundheitssurvey
2003. Abbildung 9.1 stellt den Anteil der Perso-
nen mit mindestens einer selbstberichteten chro-
nischen Krankheit oder Gesundheitsstörung in
verschiedenen Altersgruppen dar und verdeutlicht
dadurch die alterskorrelierte Zunahme der Krank-
heitshäufigkeit bis auf 51,0% bei 70-jährigen und
älteren Männern und 60,7 % bei gleichaltrigen
Frauen.
Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998, der für
die 18- bis 79-jährige Bevölkerung in Deutschland
repräsentativ ist, wurde nach dem Vorkommen
von insgesamt 43 Krankheiten und Gesundheits-
störungen gefragt. In der Gruppe der 60- bis 79-
Jährigen waren 86,8% der Männer und 92,1% der
Frauen in den letzten 12 Monaten vor der Befra-
gung von mindestens einer der Krankheiten be-
troffen. Im Durchschnitt gaben Männer diesen 
Alters 2,6 und Frauen 3,3 Krankheiten an. Gleich-
zeitig wird aber auch deutlich, dass die Mehrheit
der 60- bis 79-Jährigen nicht unter einer schwe-
ren, lebensbedrohlichen Krankheit leidet (Wiesner
et al. 2003).
Ein genaueres Bild des Krankheitsgeschehens
im Alter lässt sich anhand von Daten der Berliner
Altersstudie wiedergeben, da in dieser Studie ein
umfassendes geriatrisches Assessment durchge-
führt wurde. Demnach sind 96% der 70-jährigen
und älteren Menschen von mindestens einer und
Diagnose/Behandlungsanlass Männer Frauen
65–74 75+ 65–74 75+
Bestimmte infektiöse u. parasitäre Krankheiten 581 1.090 505 1.049
Neubildungen 8.086 8.615 5.314 4.853
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteili-
gung des Immunsystems 263 598 259 636
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 1.090 1.564 1.299 2.151
Psychische und Verhaltensstörungen 789 1.313 895 1.584
Krankheiten des Nervensystems 1.877 2.390 1.181 1.971
Krankheiten des Auges und des Ohres 1.411 2.703 1.641 3.222
Krankheiten des Kreislaufsystems 12.389 17.843 7.557 14.072
Krankheiten des Atmungssystems 2.332 4.907 1.166 2.707
Krankheiten des Verdauungssystems 4.362 6.120 3.270 5.167
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 383 570 328 583
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes 2.863 2.627 4.129 3.439
Krankheiten des Urogenitalsystems 321 2.121 2.041 2.104
Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die a.n.k. sind 520 2.219 892 2.008
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen äußerer Ursachen 1.195 14.533 2.774 6.770
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rund 30 % von fünf oder mehr behandlungsbe-
dürftigen internistischen, neurologischen oder 
orthopädischen Erkrankungen betroffen. Zu den
häufigsten Krankheiten und Gesundheitsstörun-
gen zählen Hyperlipidämie, Varikosis, Zerebral-
arteriosklerose, Herzinsuffizienz, Arthrose, Dorso-
pathie und arterielle Hypertonie – mit Prävalenzen
zwischen 45% und 76%. Auch Diabetes mellitus
Typ 2 (18,5 %), koronare Herzkrankheit (23,3 %),
arterielle Verschlusskrankheit (35,6%) und chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung (25,3%) sind
bei 70-Jährigen und Älteren weit verbreitet (Stein-
hagen-Thiessen, Borchelt 1996).
Weiteren Aufschluss geben Daten zur ge-
sundheitlichen Versorgung älterer Menschen. Aus
Tabelle 9.1 ist die Anzahl der vollstationären 
Krankenhausbehandlungsfälle je 100.000 der 
Bevölkerung nach Krankheitsdiagnoseklassen, 
Altersgruppen und Geschlecht zu ersehen. Das
stationäre Versorgungsgeschehen wird durch
Abbildung 9.1 
Vorliegen mindestens einer selbstberichteten Krankheit
oder Gesundheitsstörung nach Alter und Geschlecht 
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
60
40–49 50–59 60–69 70+
Prozent  Alter  
Männer Frauen
Tabelle 9.1 
Anzahl vollstationärer Krankenhausbehandlungsfälle im Jahr 2002 
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Krankheiten des Kreislaufsystems dominiert. 
Daneben kommt bösartigen Neubildungen,
Krankheiten der Verdauungsorgane, muskulo-
skeletalen Krankheiten sowie Verletzungen und
Vergiftungen große Bedeutung für vollstationäre
Behandlungen zu.
Aussagen über die Verbreitung von Krebs-
erkrankungen im höheren Lebensalter sind auch
anhand von Daten der Dachdokumentation Krebs
am Robert Koch-Institut möglich. Für das Jahr
2000 lässt sich zeigen, dass von allen Neuerkran-
kungen an Krebs bei Frauen 36,0 % und bei Män-
nern 24,9 % auf die 75-Jährigen und Älteren 
entfallen (Haberland et al. 2001). In dieser Alters-
gruppe ergibt sich bei Frauen die höchste Inzidenz
für Darmkrebs (ICD-9 153–4, ICD-10 C18–21), 
gefolgt von Brustkrebs (ICD-9 174) und Krebser-
krankungen des Magens (ICD-9 151, ICD-10 C16).
Für Männer zeigt sich ein abweichendes Bild, da
die meisten Krebsneuerkrankungen im Jahr 2000
auf Prostatakrebs (ICD-9 185, ICD-10 C61) entfie-
len, noch vor Darmkrebs (ICD-9 153–4, ICD-10
C18–21) und Lungenkrebs (ICD-9 162, ICD-10
C33–34).1
Aus psychiatrischer Sicht stehen im Alter zwei
Krankheitsgruppen im Vordergrund: Demenzen
und Depressionen. Demenzen bezeichnen einen
fortschreitenden Verlust an Gedächtnisleistungen
und kognitiven Funktionen mit daraus resultie-
renden Störungen der Affektkontrolle, des An-
triebs sowie des Sozialverhaltens. Krankheiten des
demenziellen Formenkreises, zu denen z. B. die
Alzheimerkrankheit oder die vaskuläre Demenz
zählen, sind eine wesentliche Ursache für Hilfe-
bedürftigkeit und die Inanspruchnahme von 
Pflegeleistungen. In Deutschland leiden Schät-
zungen zufolge mehr als 950.000 Menschen an
mittelschwer und schwer ausgeprägten Demenz-
erkrankungen, wobei die Prävalenzen ausgehend
von unter 1% bei den 65- bis 69-Jährigen bis auf
fast 35% bei den 90-Jährigen und Älteren zuneh-
men. Vorliegenden Vorausberechnungen zufolge
könnte die Zahl der Demenzkranken bis zum Jahr
2040 im Zuge der demografischen Alterung auf
1,8 Millionen ansteigen und damit die gesell-
schaftlichen Sicherungs- und Versorgungssysteme
vor große Herausforderungen stellen (Bickel
1999; vgl. Dinkel 1999).
Im Hinblick auf Depressionen sind insbe-
sondere Majore Depressionen (nach DSM-IV) und
Dysthymien zu beachten. Majore Depressionen
zeichnen sich durch eine stark ausgeprägte Symp-
tomatik aus, die wahrscheinlich sowohl durch eine
endogene als auch eine erlebnisreaktive Kompo-
nente bestimmt ist. Die Symptomatik von Dysthy-
mien ist schwächer ausgeprägt, aber ebenfalls
chronifiziert und im Allgemeinen lange anhal-
tend. Das Risiko einer depressiven Erkrankung ist
vor allem bei Partnerverlust, bei subjektiv erlebter
Einsamkeit sowie bei körperlichen Erkrankungen
und Behinderungen erhöht. In der Berliner Al-
tersstudie wurde bei 3,5 % der 70-jährigen und 
älteren Männer und 5,9% der gleichaltrigen Frau-
en eine Majore Depression festgestellt. Die Präva-
lenz von Dysthymien lag für beide Geschlechter
bei 2,0%. Daneben sind Störungen mit subdiag-
nostischer Symptomatik zu beachten2, die bei etwa
18% der 70-Jährigen und Älteren gefunden wer-
den (Helmchen et al. 1996; RKI 2002).
Spezifische Versorgungsbedarfe resultieren
aus dem gleichzeitigen und gehäuften Auftreten
von Krankheiten. Dies gilt auch und insbesondere
für das Nebeneinander von körperlichen und psy-
chischen Erkrankungen. Häufig wird Multimor-
bidität an der Gleichzeitigkeit von fünf und mehr
Krankheiten festgemacht. Gemäß der Befunde der
Berliner Altersstudie trifft dies – bei alleiniger 
Berücksichtigung körperlicher Krankheiten – auf
fast ein Drittel der 70-Jährigen und Älteren und
auf fast die Hälfte der 85-Jährigen und Älteren zu.
1 Da gegenwärtig in Deutschland keine vollständige und
flächendeckende Krebsregistrierung existiert, beruhen
die Daten zur Inzidenz von Krebserkrankungen auf
Schätzungen. Die Schätzung der Inzidenzen für
Deutschland ist über ein indirektes Verfahren – auf der
Basis der Daten eines Referenzregisters – möglich. Die
Datenbasis des Referenzregisters entstammt im We-
sentlichen dem saarländischen Krebsregister, ergänzt
um Daten weiterer Register, die als ausreichend voll-
zählig erachtet werden (Arbeitsgemeinschaft Bevölke-
rungsbezogener Krebsregister 2004).
2 Mit diesem Begriff wird eine psychopathologische Symp-
tomatik beschrieben, die zwar für die Lebensqualität und
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Be-
deutung ist, die Diagnosekriterien der üblicherweise ver-
wendeten Klassifikationen ICD (Internationale Klassifi-
kation der Krankheiten) und DSM (Diagnostisch-
statistisches Manual der American Psychiatric Associa-
tion) jedoch nur zum Teil erfüllt.
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9.3   Hilfebedarfe älterer Menschen und 
Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen
Chronische Krankheiten führen häufig zu orga-
nischen Schädigungen und Funktionseinbußen, 
z. B. Seh-, Hör- und Sprechstörungen oder Be-
wegungseinschränkungen, die ihrerseits in Ein-
schränkungen der Selbstversorgung und Lebens-
führung zum Ausdruck kommen können.
Gerade im höheren Alter gehen chronische
Krankheiten oftmals mit einem dauerhaften und
fortschreitenden Hilfe- und Versorgungsbedarf
einher. Im Kontext der Sozialpolitik stellt sich die
Aufgabe der verbindlichen Feststellung eines Hil-
fe- und Pflegebedarfs und der dadurch bestimm-
ten Zuweisung von Versicherungsleistungen. Die
gesetzliche Grundlage hierfür liefert in Deutsch-
land das Pflegeversicherungsgesetz, demzufolge
Personen pflegebedürftig sind, wenn sie »wegen
einer körperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung im Ablauf des 
täglichen Lebens in erheblichem oder höherem
Maße der Hilfe bedürfen« (SGB XI, §14). Der 
Hilfebedarf wird nach Art, Häufigkeit und zeit-
lichem Pflegeaufwand in drei Pflegestufen unter-
teilt. Für die Bemessung des Hilfebedarfs wer-
den Verrichtungen des täglichen Lebens aus den
Bereichen der Körperpflege, Ernährung und 
Mobilität sowie der hauswirtschaftlichen Versor-
gung herangezogen.3
Im Jahr 2002 waren 2,003 Mio. Versicherte
der sozialen und privaten Pflegeversicherung als
pflegebedürftig anerkannt. Setzt man diese in 
Relation zur Gesamtbevölkerung, so waren 2,4%
der Menschen in Deutschland pflegebedürftig. In
der Verteilung der Pflegebedürftigkeit treten aus-
geprägte alters- und geschlechtsspezifische Unter-
schiede zutage. Bis zum Alter von 55 Jahren liegt
der Anteil der Pflegebedürftigen bei Frauen wie
Männern unter 1% und steigt dann bis zum Alter
von 65 Jahren leicht auf 1,4 % bei Frauen und 
1,7% bei Männern an. Danach nimmt die Präva-
lenz sprunghaft zu, bis auf 62,7% bei 90-jährigen
und älteren Frauen bzw. 37,5% bei gleichaltrigen
Männern. Die stärkere Betroffenheit der Frauen
zeigt sich etwa ab dem 75. Lebensjahr und weitet
sich im Altersgang sukzessive aus. In der Alters-
gruppe der 80-Jährigen und Älteren wird Pflege-
bedürftigkeit in mehr als 35% der Fälle durch eine
demenzielle Erkrankung begründet (RKI 2004).
Von den anerkannt Pflegebedürftigen werden
1,368 Millionen zu Hause und 0,635 Millionen in
einem Pflegeheim gepflegt. Die zu Hause ge-
pflegten Personen sind zu 56,0 % in die Pflege-
stufe I eingestuft. Der Anteil der Empfänger der
Pflegestufe II liegt in der häuslichen Pflege bei
34,0 % und der Anteil der Pflegestufe III bei 
10,0 %. Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt
werden, können zwischen den Leistungen eines
ambulanten Pflegedienstes (Sachleistung) und
dem Pflegegeld wählen. Möglich ist auch, Sach-
und Geldleistung dem gewünschten Pflegearran-
gement entsprechend zu kombinieren (Kombina-
tionsleistung). Bei den Leistungsempfängern in
stationären Pflegeeinrichtungen liegt der Anteil
der Pflegestufe I bei 37,7%, während 41,8% auf die
Pflegestufe II und 20,4% auf die Pflegestufe III
entfallen. Erwartungsgemäß werden Pflegebe-
dürftige mit einer höheren Pflegestufe häufiger in
einem Pflegeheim gepflegt als solche mit einer
niedrigeren Pflegestufe. Versicherte, die in einem
Pflegeheim gepflegt werden, haben Anspruch auf
vollstationäre Leistungen, die die pflegebedingten
Aufwendungen und – im Rahmen einer Über-
gangsregelung – die Aufwendungen der medizi-
nischen Behandlungspflege und der sozialen Be-
treuung abdecken. Für die Unterkunft und
Verpflegung müssen die Pflegebedürftigen aller-
dings selbst aufkommen. Insgesamt lässt sich für
die letzten Jahre eine leichte Verschiebung in Rich-
tung auf die professionelle und stationäre Pflege
feststellen (RKI 2004).
3 Pflegestufe I (»erhebliche Pflegebedürftigkeit«): mindes-
tens einmal täglich Hilfebedarf bei wenigstens zwei Ver-
richtungen aus dem Bereich der Grundpflege; zeitlicher
Pflegeaufwand von mindestens 1,5 Stunden am Tag. 
Pflegestufe II (»Schwerpflegebedürftigkeit«): Hilfebedarf
in der Grundpflege, der mindestens dreimal täglich und
zu verschiedenen Tageszeiten anfällt; zeitlicher Pflege-
aufwand von mindestens drei Stunden am Tag.
Pflegestufe III (»Schwerstpflegebedürftigkeit«): Hilfebe-
darf in der Grundpflege, der rund um die Uhr ein-
schließlich der Nacht besteht; zeitlicher Pflegeaufwand
von mindestens fünf Stunden am Tag.
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9.4   Subjektive Gesundheit und Lebensqualität
im Alter
Die subjektive Gesundheit wird gerade mit Blick
auf ältere Menschen als sensitiver Indikator für die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und die
fernere Lebenserwartung angesehen. Im telefoni-
schen Gesundheitssurvey 2003 schätzten mehr als
drei Viertel der befragten Männer und Frauen im
Alter von 40 bis 49 Jahre ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand als gut oder sehr gut ein. 
Mit zunehmenden Alter ist zwar eine schritt-
weise Verringerung dieses Anteils zu beobachten,
aber auch noch in der Gruppe der 70-Jährigen und
Älteren gelangen 50,2 % der Männer und 40,2%
der Frauen zu einer positiven Beurteilung ihrer
gesundheitlichen Situation. Angesichts der weiten
Verbreitung von Krankheiten und Funktionsein-
bußen in dieser Altersgruppe wird deutlich, dass
der »objektive« Gesundheitsstatus und das »sub-
jektive« Gesundheitsurteil erheblich auseinander
fallen können (Abbildung 9.2).
Aktuelle Daten zur Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit liefert das Sozio-oekonomische Panel aus
dem Jahr 2003. Ausgehend von einer elfstufigen
Skala (0 = sehr unzufrieden bis 10 = sehr zufrie-
den) ergibt sich die niedrigste Zufriedenheit für
die Gruppe der 7o-jährigen und Älteren, wobei
Männer etwas höhere Werte erzielen als Frauen
(Abbildung 9.3). Die Unterschiede zwischen dem
mittleren und höheren Alter sind aber geringer als
angesichts der alterskorrelierten Zunahme von
Krankheiten und Gesundheitsstörungen hätte an-
genommen werden können.
Aussagen über Veränderungen der subjekti-
ven Gesundheit im Alternsverlauf lassen sich auf
Basis von Daten der Alterssurveys aus den Jahren
1996 und 2002 treffen. Für die Analysen wurden
vom Deutschen Zentrum für Altersfragen drei 
Altersgruppen gebildet: 46–60, 61–75 und 76–91
Jahre. Für die jüngste und älteste Altersgruppe
wird im Beobachtungszeitraum eine bedeutsame
Verschlechterung der selbsteingeschätzten Ge-
sundheit sowie eine Zunahme gesundheits-
bedingter Einschränkungen in der Alltagsbewälti-
gung berichtet. In der mittleren Altersgruppe
treten keine signifikanten Veränderungen der sub-
jektiven Gesundheit zutage. Dafür lässt sich wie in
den anderen beiden Altersgruppen ein häufigeres
Auftreten einer chronischen Krankheit oder eines
Abbildung 9.2
Anteil der Personen mit sehr guter oder guter selbsteinge-
schätzter Gesundheit
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Abbildung 9.3 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit 
Skala 0=sehr unzufrieden, bis 10=sehr zufrieden
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Unfalls feststellen. Eine Zunahme von Hilfebe-
dürftigkeit, die anhand von basalen Aktivitäten der
Selbstversorgung erhoben wurde, findet sich nur
in der ältesten Gruppe (Wurm 2003).
9.5   Lebenslage und Gesundheit im Alter
Über den Einfluss der sozialen Lage auf den 
Alternsverlauf und die gesundheitliche Situation
im höheren Lebensalter ist noch relativ wenig be-
kannt. Die sozialepidemiologische Forschung kon-
zentriert sich nach wie vor insbesondere auf das
mittlere Lebensalter, während die Alterns-
forschung zwar zahlreiche Befunde zur Gesund-
heit älterer und hochbetagter Menschen liefert,
diese aber nur selten im Zusammenhang mit den
Lebensbedingungen im Alter und im vorgängigen
Lebensverlauf diskutiert. In Deutschland finden
sich lediglich zwei Studien, in denen aussagekräf-
tige Ergebnisse zur sozialen Ungleichheit der 
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
höheren Lebensalter berichtet werden. Im Rah-
men der Berliner Altersstudie konnte gezeigt wer-
den, dass weder die Bildung noch die frühere 
berufliche Position einen bedeutsamen Einfluss
auf körperliche und funktionelle Aspekte der Ge-
sundheit von 70-jährigen und älteren Menschen
ausübt. Bei Männern wie Frauen erweist sich aber
ein hohes Bildungsniveau als protektiver Faktor
bei der Entwicklung einer Altersdemenz (Lampert
2000; Mayer, Wagner 1996). Ebenso lässt sich ein
Zusammenhang zwischen dem sozio-ökonomi-
schen Status, gemessen über die Schulbildung,
frühere berufliche Position und aktuelle Einkom-
menslage, und der prospektiv untersuchten Mor-
talität feststellen, der bei Männern vor allem im
Alter 70 bis 85 Jahre und bei Frauen auch noch im
höheren Alter beobachtet werden kann (Lampert et
al. 2004).
Die zweite Studie zielt auf einen Vergleich
zwischen Deutschland und den Vereinigten Staa-
ten und basiert auf Daten von telefonischen Be-
fragungen 60-jähriger und älterer Menschen, die
in den Jahren 2000 und 2001 durchgeführt wur-
den. Für die US-amerikanischen Studienteilneh-
mer ließen sich keine bedeutsamen Zusammen-
hänge zwischen der subjektiven Gesundheit,
Depressionen bzw. funktionellen Einschränkun-
gen und den betrachteten sozio-ökonomischen In-
dikatoren Einkommen, Bildungsjahre, Berufs-
prestige, Hauseigentum und Vermögenswerte
feststellen. Bezogen auf Deutschland stellte sich
einzig die Einkommenslage als Prädiktor für den
Gesundheitszustand älterer Menschen heraus,
was sich insbesondere in einem höheren Depres-
sionsrisiko in der niedrigsten Einkommensgruppe
abzeichnet (Knesebeck et al. 2003).
Dass sich die soziale Ungleichheit im höheren
Lebensalter im geringeren Maße in der Gesund-
heit niederschlägt, lässt sich auch mit den Daten
des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 be-
stätigen. Abbildungen 9.4 und 9.5 kann entnom-
men werden, wie sich der Einfluss der Schicht-
zugehörigkeit auf die Selbsteinschätzung der
Gesundheit im Altersgang verändert. Die Sozial-
schicht wird dabei über einen aggregierten Index
erfasst, der auf Angaben zum Bildungsniveau,
Haushaltsnettoeinkommen und beruflichen Sta-
tus basiert und zwischen einer Unter-, Mittel- und
Oberschicht unterscheidet (Winkler, Stolzenberg
1999).
Bei 50- bis 59-jährigen Männern lässt sich ein
stark ausgeprägtes Schichtgefälle beobachten: Fast
80% der Männer aus der Oberschicht und 63%
Abbildung 9.4
Anteil der Männer mit sehr guter oder guter selbsteinge-
schätzter Gesundheit nach Schichtzugehörigkeit
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der Männer aus der Mittelschicht, aber nur knapp
über 40% der Männer aus der Unterschicht beur-
teilen ihre eigene Gesundheit als gut oder sehr gut.
In der Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen zeich-
nen sich diese Unterschiede ähnlich stark ab, wäh-
rend bei den 70-jährigen und älteren Männern nur
noch geringe schichtspezifische Variationen er-
mittelt werden können. Auch für Frauen lässt sich
ein mit dem Alter abnehmender Einfluss der
Schichtzugehörigkeit auf die Selbsteinschätzung
der Gesundheit feststellen.
Ähnliche schichtspezifische Zusammenhangs-
und Verlaufsmuster lassen sich im Hinblick auf
die Auftretenswahrscheinlichkeit einer chroni-
schen Krankheit oder Gesundheitsstörung sowie
gesundheitsbedingter Einschränkungen bei der
Alltagsbewältigung beobachten (Tabelle 9.2). So-
wohl bei Männern als auch bei Frauen zeigen sich
in der Gruppe der 50- bis 59-Jährigen markante
Schichtgradienten, die im weiteren Altersgang suk-
zessive abnehmen und bei den 70-Jährigen und
Älteren nur noch schwach ausgeprägt sind.
9.6   Diskussion
Im höheren Lebensalter treten chronische Krank-
heiten und Funktionseinbußen vermehrt auf und
vermindern die Fähigkeit zu einer selbstständigen
Lebensführung. Geht man von den vorliegenden
Bevölkerungsprognosen aus, dann wird die Zahl
älterer Menschen und deren Anteil an der Ge-
samtbevölkerung in den nächsten Jahrzehnten 
weiter ansteigen und die gesellschaftlichen Siche-
rungs- und Versorgungssysteme vor große Her-
ausforderungen stellen. Krankheit und Hilfsbe-
dürftigkeit im Alter erfordern eine qualitativ
hochwertige und dem jeweiligen Bedarf gerecht
werdende medizinische und pflegerische Versor-
Abbildung 9.5
Anteil der Frauen mit sehr guter oder guter selbst einge-
schätzter Gesundheit nach Schichtzugehörigkeit










Verbreitung chronischer Krankheit und gesundheitsbedingter Einschränkungen
im Alltag nach Schichtzugehörigkeit 
Angaben in Prozent
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003
Krankheiten und Alltagseinschränkungen Männer Frauen
50–59 60–69 70+ 50–59 60–69 70+
Chronische Krankheit
Oberschicht 37,1 42,0 54,9 42,3 43,5 53,4
Mittelschicht 45,7 49,7 49,5 49,1 53,7 62,4
Unterschicht 46,8 47,7 47,3 58,5 60,2 62,3
Gesundheitsbedingte Einschränkungen im Alltag
Oberschicht 28,6 37,7 51,1 32,5 42,1 56,2
Mittelschicht 39,4 41,2 53,6 40,1 42,4 53,4
Unterschicht 53,2 46,7 49,1 46,2 48,8 59,0
Prozent   Alter  
Oberschicht Mittelschicht Unterschicht
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gung. Von großer Bedeutung sind dabei eine früh-
zeitige Erkennung von Krankheitsanzeichen und
eine rechtzeitige medizinische Intervention. Im
Krankheitsfall können Rehabilitationsmaßnahmen
dazu beitragen, Folgeschäden einzudämmen und
die Fähigkeit zur Selbstversorgung zu erhalten oder
wiederzugewinnen. Das vorrangige Ziel sollte aber
sein, durch präventive, möglichst früh ansetzende
Maßnahmen der Entstehung von Erkrankungen
und Funktionseinbußen vorzubeugen.
Die im mittleren Lebensalter stark ausge-
prägte soziale Ungleichheit der Gesundheitschan-
cen und Krankheitsrisiken findet im höheren Le-
bensalter ein weitaus schwächeren Ausdruck.
Diese Aussage lässt sich auch durch in anderen
Ländern durchgeführte Untersuchungen bekräf-
tigen. Sowohl für die Vereinigten Staaten wie auch
für Großbritannien und Schweden wird berichtet,
dass sich die sozio-ökonomisch bedingten Dispa-
ritäten im Gesundheitsstatus und in der Lebens-
erwartung spätestens ab dem 60. Lebensjahr ver-
ringern. Während in den ersten Jahren nach dem
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben das Erkran-
kungs- und Sterberisiko in den unteren Status-
gruppen noch signifikant erhöht ist, lassen sich
im hohen Alter keine Unterschiede mehr beob-
achten (Robert, House 1996; Lundberg, Kåreholt
1994; Marmot, Shipley 1996).
Diese Forschungsbefunde bestätigen die Ar-
beitswelt als zentralen Entstehungsort sozialer Un-
gleichheit und deren Auswirkungen auf die Ge-
sundheit. Der Übergang in den Ruhestand bringt
nicht nur Veränderungen in Bezug auf arbeits-
und berufsbezogene Belastungen und Ressourcen
mit sich, gleichzeitig erfolgt eine Anpassung der
Lebensführung an die veränderten Lebensum-
stände. Der gesundheitsrelevante Einfluss der so-
zialen Lage im höheren Lebensalter ist aber auch
vor dem Hintergrund der endogenen Alternspro-
zesse zu sehen, die weitgehend genetisch deter-
miniert sind. Schließlich ist zu bedenken, dass alte
Menschen und insbesondere die Hochbetagten
eine selektive Gruppe relativ gesunder Überleben-
der darstellen. Insofern könnten die relativ gerin-
gen sozial bedingten Gesundheitsunterschiede in
der älteren Bevölkerung auch darauf zurückzu-
führen sein, dass die am stärksten sozial wie ge-
sundheitlich benachteiligten Personen bereits ver-
storben sind (Lampert, Maas 2002; Lampert et al.
2004).
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Deutschland ist auf Grund seiner Mittellage in Eu-
ropa schon immer ein Ein-, Aus- und Durchwan-
derungsland gewesen. Im Zeitraum von 1960 bis
1999 wurden etwa 30 Millionen Zuzüge nach
Deutschland und über 21 Millionen Fortzüge ins
Ausland registriert (Beauftragte der Bundesregie-
rung für Ausländerfragen 2001). Die Gruppe der
Bevölkerung, die auf Grund von Wanderbewe-
gungen nach Deutschland kam und heute hier
lebt, ist außerordentlich heterogen. Sie umfasst
neben Aussiedlern/Aussiedlerinnen und Asyl-
suchenden sowie Ausländern/Ausländerinnen mit
Aufenthaltsgenehmigung auch Menschen auslän-
discher Staatsangehörigkeit, die sich illegal in
Deutschland aufhalten. Es ist schwierig, einen tref-
fenden Oberbegriff für diese verschiedenen Grup-
pen der Bevölkerung zu finden. Der inzwischen
überwiegend gebrauchte Migrationsbegriff wird
von der Bundesbeauftragten für Ausländerfragen
wie folgt definiert: »Von Migration spricht man,
wenn eine Person ihren Lebensmittelpunkt über
eine sozial bedeutsame Entfernung verlegt, von
internationaler Migration, wenn dies über Staats-
grenzen hinweg geschieht (Beauftragte der
Bundesregierung für Migration 2004). Gemeint
ist damit zumeist nicht einfach ein Ortswechsel,
sondern auch ein Wechsel von einer Kultur in eine
andere (Treibel 1990). Als Migranten und Migran-
tinnen werden zumeist alle Personen bezeichnet,
die selbst oder deren Eltern zugewandert sind.
Auch für die dritte Einwanderergeneration kann
der Migrationshintergrund eine wichtige Bestim-
mungsgröße der Lebensumstände sein. Dies gilt
insbesondere für Personen, die nicht über die
deutsche Staatsangehörigkeit verfügen und sich
so durch ihre rechtliche Situation von Personen
mit deutscher Staatsangehörigkeit unterscheiden
(Schenk 2002; Schenk, Neuhauser 2005).
Sowohl der besondere Rechtsstatus als auch
kulturelle Unterschiede in der Lebensweise be-
einflussen die gesellschaftlichen Teilhabechancen
von Migranten und Migrantinnen (Bartelheimer
2003). Bereits im ersten Armuts- und Reichtums-
bericht der Bundesregierung wird ausgeführt, dass
ein Migrationshintergrund mit schlechteren Aus-
sichten auf dem Arbeitsmarkt, geringeren Ein-
kommenschancen und häufigerem Sozialhilfe-
bezug einhergeht (BMAS 2001). Im Folgenden
richtet sich das Interesse insbesondere auf die 
gesundheitliche Situation von Migranten und 
Migrantinnen, wobei auch auf spezifische Belas-
tungen, gesundheitsrelevante Verhaltensgewohn-
heiten und Aspekte der Gesundheitsversorgung
eingegangen wird. Dazu kann allerdings nur auf
eine sehr eingeschränkte Datenlage zurückgegrif-
fen werden. Auf kommunaler und regionaler Ebe-
ne wurden in den letzten Jahren zwar zunehmend
Studien zur sozialen und gesundheitlichen Lage
von Migranten durchgeführt, es fehlt aber nach
wie vor an verlässlichen bevölkerungsbezogenen
Daten. Wenn Migranten und Migrantinnen in
amtlichen Statistiken ausgewiesen sind, so han-
delt es sich dabei meist um Ausländer bzw. Aus-
länderinnen, d.h. um Menschen, die eine andere
als die deutsche Staatsangehörigkeit besitzen.
Wichtige Routinedaten, wie z.B. die veröffentlich-
ten Statistiken der meisten Krankenkassen, ent-
halten zumeist keine Angaben zur Nationalität
oder dem Migrationsstatus. Von den bundesweit
durchgeführten Bevölkerungsstudien verfügt 
das Sozio-oekonomische Panel über die beste 
Strategie, um Zuwanderer einzubeziehen. Neben
migrantenspezifischen Erhebungsinstrumenten
und Feldzugängen lässt sich dies auch anhand der
Stichprobengenerierung (Überrepräsentation der
größten Ausländergruppen, gesonderte Zuwande-
rerstichprobe) belegen. Aussagen über die soziale
und gesundheitliche Situation von Ausländern
und Ausländerinnen sind außerdem anhand des
Mikrozensus sowie der Daten einzelner Kranken-
kassen und amtlicher Statistiken möglich.
10.1   Lebenslage von Migranten und 
Migrantinnen
Ende des Jahres 2003 lebten in Deutschland rund
7,3 Millionen Menschen mit ausländischer Staats-
bürgerschaft. Das entsprach einem Anteil von fast
9% an der Gesamtbevölkerung. Etwa ein Viertel
der in Deutschland lebenden Ausländer und Aus-
länderinnen stammt aus EU-Staaten. Ebenfalls
etwa ein Viertel (26%) waren türkische Staatsbür-
ger und Staatsbürgerinnen, von denen viele in den
10   Migration und Gesundheit
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60er Jahren als »Gastarbeiter« nach Deutschland
kamen. Etwa 8% der Ausländer und Ausländerin-
nen wanderten aus den Nachfolgestaaten der SFR
Jugoslawien (Serbien oder Montenegro) zu. Ein Teil
dieser Menschen hatte den Aufenthaltsstatus der
Duldung, d.h. lebte als Kriegs- bzw. Bürgerkriegs-
flüchtling in Deutschland. Darüber hinaus wurden
in Deutschland im Jahr 2003 etwa 73.000 Spät-
aussiedler und Spätaussiedlerinnen aufgenom-
men, die meisten von ihnen aus der ehemaligen
Sowjetunion.1 Im Jahr 2004 stellten 35.600 Perso-
nen einen Antrag auf Asyl (BMGS 2005).
Unterschiede in der Lebenslage von Menschen
mit und ohne Migrationshintergrund lassen sich
unter anderem an der Haushaltsform festmachen.
Legt man die Daten des Sozio-oekonomischen 
Panels aus dem Jahr 2001 zugrunde, dann finden
sich unter Migranten und Migrantinnen seltener
Singlehaushalte bzw. kinderlose Paarhaushalte
(50,6 % gegenüber 69,0 %), während Familien-
haushalte entsprechend häufiger vorkommen
(49,4% gegenüber 31,0%). Insbesondere der An-
teil der Haushalte älterer, allein lebender Menschen
ist bei Migranten und Migrantinnen mit 6,1% weit-
aus niedriger als in der Vergleichsgruppe ohne Mi-
grationshintergrund mit 15,8% (Fuchs et al. 2004).
Des Weiteren sind deutliche Unterschiede in
der wirtschaftlichen Lage von deutschen und Mi-
grantenhaushalten festzustellen. Etwa jeder zweite
Migrantenhaushalt, aber nur jeder dritte Haushalt
ohne Migrationshintergrund ist dem unteren Ein-
kommensbereich (untere 40% der Einkommen)
zuzuordnen. Lediglich Paarhaushalte ohne Kinder
befinden sich in einer günstigeren Einkommens-
situation, insbesondere binationale Haushalte mit
einem deutschen Haushaltsvorstand. Diese Ein-
kommensnachteile spiegeln sich in einer stärke-
ren Abhängigkeit vom Sozialhilfebezug wieder:
Ende des Jahres 2003 bezogen 8,4 % der nicht-
deutschen Bevölkerung laufende Hilfe zum 
Lebensunterhalt (außerhalb von Einrichtungen)
bzw. Regelleistungen nach Asylbewerberleistungs-
gesetz. In der deutschen Bevölkerung lag die 
Sozialhilfequote bei 2,9% (BMGS 2005).
Unter den Familienhaushalten mit Kindern
ist sowohl das Ein-Verdiener-Modell als auch die
Nichterwerbstätigkeit bzw. Erwerbslosigkeit bei-
der Partner deutlich stärker verbreitet als unter den
vergleichbaren Haushalten ohne Migrationshin-
tergrund. Im Jahr 2004 lag z. B. die jahresdurch-
schnittliche Arbeitslosenquote Nicht-Deutscher
mit 20,4% fast doppelt so hoch wie die Quote für
alle abhängig beschäftigten zivilen Erwerbsperso-
nen (11,7%) (BMGS 2005). Umgekehrt kommt es
bei Familien mit Migrationsmerkmalen ver-
gleichsweise selten vor, dass beide Partner Vollzeit
oder vollzeitnah erwerbstätig sind. Die schlechte-
re Einkommenslage von Migrantenhaushalten
lässt sich aber nicht allein an der geringeren 
Erwerbsbeteiligung festmachen, da Haushalte mit
Migrationsmerkmalen auch bei einer vergleich-
baren Teilhabe am Arbeitsmarkt deutlich geringe-
re Einkommen erzielen (Fuchs et al. 2004).
10.2   Gesundheitliche Situation von Migranten
und Migrantinnen
Wenn nach Zusammenhängen zwischen Migra-
tion und Gesundheit gefragt wird, sind vor allem
drei Aspekte von Bedeutung. Zunächst spielt die
soziale Ungleichheit eine Rolle: Viele Migranten
und Migrantinnen sind den Risiken, die ein nie-
driger Sozialstatus mit sich bringt, ausgesetzt.
Außerdem treten sprachliche Barrieren und kul-
turelle Unterschiede im Gesundheits- und Krank-
heitsverständnis auf, die auch im Zusammenhang
mit der gesundheitlichen Versorgung zum Tragen
kommen. Migration ist nicht zuletzt ein Lebens-
ereignis, das die individuelle Biografie sowie die
Familienentwicklung über mehrere Generationen
prägt. Spezielle psychosoziale Belastungen im
Zuge der Migration sind z.B. Trennung von der 
Familie, Diskriminierung oder unklarer Aufent-
haltsstatus (vgl. Razum, Geiger 2003).
Krankheiten und Krankheitsfolgen
Auskunft über die Verbreitung von Krankheiten
und Unfallverletzungen erteilt u. a. die alle vier
Jahre durchgeführte Mikrozensus-Zusatzerhe-
bung zur Gesundheit. Anhand der Daten aus dem
1 Sobald sie die deutsche Staatsbürgerschaft besitzen, wer-
den Aussiedler und Aussiedlerinnen – wie auch einge-
bürgerte Zuwanderer – nicht mehr gesondert in der amt-
lichen Statistik geführt. Menschen mit illegalem
Aufenthaltsstatus werden in offiziellen Bevölkerungs-
und Gesundheitsstatistiken überhaupt nicht erfasst (vgl.
Migrationsbericht 2004; Razum, Geiger 2004).
Männer Frauen
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Jahr 1999 lassen sich nur geringe Unterschiede
zwischen Deutschen und Nicht-Deutschen bele-
gen: In der Gruppe der 20- bis 29-Jährigen waren
6,2 % der deutschen und 6,7 % der nicht-deut-
schen Männer zum Erhebungszeitpunkt (d.h. in
der Berichtswoche) krank oder unfallverletzt; bei
Frauen betragen die entsprechenden Anteile 
6,7 % und 5,7 %. Im Altersgang nehmen Krank-
heiten und Unfallverletzungen bei deutschen und
ausländischen Männern und Frauen zu (Abbil-
dung 10.1). Bei Frauen treten auch im fortge-
schrittenen Alter nur schwache Unterschiede zu-
tage, wohingegen deutsche Männer etwas häufiger
als ausländische Männer von Krankheiten und
Unfallverletzungen betroffen sind (19,7% gegen-
über 15,6%).
Eine Auswertung der BKK-Arbeitsunfähig-
keitsdaten für 1997 spricht dafür, dass ausländi-
sche und insbesondere türkische Versicherte eine
höhere Arbeitsunfallrate als deutsche Versicherte
haben (Abbildung 10.2). Dies ist vor dem Hinter-
grund zu sehen, dass ausländische Beschäftigte
häufiger in Bereichen tätig sind, in denen Un-
fallrisiken kumulieren, z. B. Landwirtschaft und 
Bauhauptgewerbe. Außerdem ist die oftmals
schwierige Verständigung eine wesentliche Un-
fallursache. Damit sind nicht nur geringe Deutsch-
oder Technikkenntnisse gemeint, die dazu führen
können, dass gefährdete Personen warnende Zu-
rufe falsch oder zu spät verstehen, sondern auch
die mangelnde Unterrichtung über Gefahren und
über Arbeitsschutzmittel sowie die unzureichende
Einweisung in die Arbeitstätigkeit und die Hand-
habung der Arbeitsgeräte. Bei tödlich verlaufen-
den Arbeitsunfällen ist aber laut Arbeitsunfallsta-
tistik keine überproportionale Beteiligung von
ausländischen Beschäftigten festzustellen.
Im Unterschied zu Arbeitsunfällen sind Be-
rufskrankheiten eine Spätfolge von gesundheitlich
belastenden Arbeitsbedingungen. Die langen La-
Abbildung 10.1
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tenzzeiten dieser Krankheiten führen dazu, dass
sie vor allem bei langjährig Beschäftigten zu be-
obachten sind. Fehlende Berufsjahre bestimmter
Migrantengruppen könnten ein Grund dafür sein,
dass ausländische Arbeitnehmer insgesamt von 
Berufskrankheiten nicht überproportional betrof-
fen sind und seltener an einer Berufskrankheit ver-
sterben. Für türkische Versicherte gilt aber, dass das
relative Risiko, eine Berufskrankheit zu erleiden,
im Vergleich zum Risiko aller sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten erhöht ist und auch das Ri-
siko, wegen der Berufskrankheit vorzeitig verrentet
zu werden, über dem Durchschnitt liegt (RKI 2005).
Gemessen an Arbeitsunfähigkeitsfällen sind
nicht-deutsche im Vergleich zu deutschen Arbeit-
nehmern häufiger und länger krank. Gemäß dem
Bundesverband der Betriebskrankenkassen ent-
fielen im Jahr 1997 auf je 100 deutsche Versicher-
te 118,9 (auf Vollzeitbeschäftigte standardisierte)
AU-Fälle mit durchschnittlich 14,2 AU-Tagen je
Fall, während für Nicht-Deutsche 157,7 Fälle mit
durchschnittlich 16,7 AU-Tagen je Fall verzeich-
net wurden (BKK-Bundesverband 1997). Hin-
sichtlich der Verteilung nach Wirtschaftszweigen
sind die Unterschiede bei den qualifizierten
Dienstleistungen (Banken, Versicherungen, fach-
liche Dienstleistungen) gering; verarbeitende
Branchen liegen im Mittelfeld. Besonders große
Unterschiede finden sich in den öffentlichen Ver-
waltungsbetrieben. Bezogen auf die einzelnen Be-
rufe ist sowohl bei den deutschen als auch bei den
ausländischen Versicherten ein Qualifikationsge-
fälle sichtbar, in allen Berufen bleibt jedoch ein
Abstand zu Ungunsten der nicht-deutschen Ver-
sicherten erhalten.
Als spezifisches Gesundheitsproblem von Mi-
granten und Migrantinnen sind Infektionserkran-
kungen zu sehen, die oftmals bereits im Her-
kunftsland erworben und dann nach Deutschland
importiert werden. Beispiele für nach wie vor oder
sogar zunehmend bedeutsame Krankheiten sind
Tuberkulose bei Zuwanderern aus osteuropäi-
schen Ländern sowie HIV/AIDS bei Zuwanderern
aus afrikanischen Ländern (RKI 2004).
Subjektive Gesundheit
Gesundheitsbezogene Einstellungen, Orientie-
rungen und Bewertungen sind im hohen Maße
kulturell geprägt. Deshalb sollte neben Krankhei-
ten und Beschwerden auch die Selbstwahrneh-
mung der Gesundheit betrachtet werden, um die
gesundheitliche Situation von Migrantinnen und
Migranten zu beschreiben. Das Sozio-oekonomi-
sche Panel lässt unter anderem Aussagen über die
Zufriedenheit mit der Gesundheit – gemessen auf
einer Skala von 0 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr
zufrieden) – zu. Abbildung 10.3 stellt Mittelwerte
für die Jahre 1984, 1992 und 2000 dar und er-
möglicht den Vergleich zwischen Deutschen, Zu-
wanderern aus der Türkei und Zuwanderern aus
anderen Herkunftsländern.
Die Zufriedenheit mit der Gesundheit nimmt
in allen Gruppen mit zunehmendem Alter ab.
Unterschiede zwischen Deutschen und Migran-
ten treten ab dem Alter 40 Jahre zutage und sind
bei den 65-Jährigen und Älteren noch stärker aus-
geprägt als bei den 40- bis 65-Jährigen. Legt man
die Daten für das Jahr 2000 zugrunde, dann sind
sowohl die Zuwanderer aus der Türkei als auch die
Zuwanderer aus anderen Herkunftsländern mit
Abbildung 10.2
Arbeitsunfähigkeit durch Arbeitsunfälle im Jahr 1997 bei
Versicherten mit deutscher, nicht-deutscher und türkischer
Staatsangehörigkeit 
AU-Fälle je 100 Versicherter
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ihrer Gesundheit unzufriedener, während sich an-
hand der Daten für die Jahre 1984 und 1992 le-
diglich eine stärkere Beeinträchtigung für die tür-
kischen Zuwanderer belegen lässt.
10.3   Gesundheitsverhalten von Migranten und 
Migrantinnen
Zur Beschreibung des Gesundheitsverhaltens von
Zuwanderern kann auf den Mikrozensus zurück-
gegriffen werden. Die ersten Auswertungen der Da-
ten aus dem Jahr 2003 zeigen, dass ausländische im
Vergleich zu deutschen Männern deutlich öfter
Raucher sind. In der Gruppe der 20- bis unter 60-
Jährigen rauchen 46,8 % der nicht-deutschen
gegenüber 39,7% der deutschen Männer. Bei den
Frauen sind die Unterschiede insgesamt schwächer
ausgeprägt. In der Tendenz zeigt sich aber, dass
deutsche Frauen etwas häufiger als ausländische
Frauen rauchen. Im Vergleich zu den Rauchpräva-
lenzen im Jahr 1999 (Abbildung 10.4.) lässt sich
feststellen, dass die beobachteten Trends anhalten. 
Über den Gebrauch anderer psychoaktiver
Substanzen liegen für Migranten und Migrantin-
nen kaum Erkenntnisse vor. Einen Anhaltspunkt
liefert eine Studie bei 15- bis 24-jährigen Jugend-
lichen an Münchner Berufsschulen aus dem Jahr
Abbildung 10.3
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit nach Alter und Befragungsjahr
Skala 0=sehr unzufrieden, bis 10=sehr zufrieden
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1998. Unter dem Gesichtspunkt des gesundheits-
riskanten Verhaltens wurden außer dem Rauchen
auch der Alkoholkonsum und die Erfahrung mit 
illegalen Drogen erhoben. Von den Berufsschü-
lern und Berufsschülerinnen trinkt die Mehrheit
Alkohol; lediglich ein Viertel gab an, nie alkoholi-
sche Getränke zu konsumieren. Bei Migranten/
Migrantinnen liegt der Anteil der »Abstinenten«
mit 50,1% deutlich höher als bei den deutschen
Berufsschülern und -schülerinnen mit 19,5%. Mit
der Dauer des Aufenthalts in Deutschland geht
allerdings eine Angleichung der Konsumgewohn-
heiten einher: Migranten und Migrantinnen, die in
Deutschland geboren und aufgewachsen sind,
trinken häufiger alkoholische Getränke als selbst
zugewanderte Jugendliche. Dass junge Frauen im
Vergleich zu jungen Männern weniger Alkohol
konsumieren, lässt sich in allen Untersuchungs-
gruppen feststellen, kommt bei Migranten und 
Migrantinnen aber noch deutlicher zum Ausdruck
als bei Deutschen (Dill et al. 2002).
Auch der Konsum illegaler Drogen wird in der
Münchner Berufsschulstudie von deutschen Ju-
gendlichen häufiger bejaht als von Jugendlichen
mit Migrationshintergrund: Etwa 43,2 % der deut-
schen Männer und 37,5% der deutschen Frauen
gaben an, Erfahrungen mit illegalen Drogen zu
haben. In der Gruppe der Migranten und Migran-
tinnen traf dies lediglich auf ein Viertel der Män-
ner und knapp ein Fünftel der Frauen zu. Von den
Migranten und Migrantinnen, die angaben, regel-
mäßig illegale Drogen zu konsumieren, ist wiede-
rum der größte Teil in Deutschland geboren und
aufgewachsen (Dill et al. 2002).
Auf Grund der kulturellen Unterschiede in
den Ernährungsgewohnheiten ist von einer unter-
schiedlichen Betroffenheit von Übergewicht und
Adipositas bei Migranten und Deutschen auszu-
gehen. Vermutlich kommen dabei auch Unter-
schiede im Bewegungsverhalten, der Gewichts-
kontrolle und dem Körperselbstbild zum Tragen.
Ausländische Frauen sind vergleichsweise häufi-
ger übergewichtig oder adipös, wobei die größten
Unterschiede im höheren Lebensalter beobachtet
werden können: Von den 60-jährigen und älteren
ausländischen Frauen sind 62,7% übergewichtig
oder adipös gegenüber 54,9% der gleichaltrigen
deutschen Frauen. Bei Männern zeigen sich in al-
len Altersgruppen lediglich geringe Variationen.
Diese ersten Ergebnisse des Mikrozensus 2003 be-
stätigen die Erkenntnisse, die bei einer detaillier-
ten Analyse der Mikrozensusdaten von 1999 ge-
wonnen wurden (Tabelle 10.1).
Der Mikrozensus erteilt darüber hinaus Aus-
kunft über die Teilnahme an der Grippeschutz-
impfung als einem wichtigen Indikator für die 
Inanspruchnahme präventiver Angebote. Im Jahr
2003 wurden in der Altersgruppe der 50-Jährigen
und Älteren fast doppelt so viele deutsche Männer
und Frauen wie Ausländer und Ausländerinnen
geimpft (32,2 % vs. 18,6 %). Bei Kindern stellt 
sich dieses Verhältnis hingegen umgekehrt dar:
6,7 % (1999: 6,1 %) der deutschen und 9,9 %
(1999: 8,3%) der ausländischen Kinder haben an
der Grippeschutzimpfung teilgenommen. Im
mittleren Lebensalter zeigen sich diesbezüglich
keine signifikanten Unterschiede. Abbildung 10.5.
weist die Daten des Mikrozensus 1999 aus. Es
Tabelle 10.1
Verbreitung von Übergewicht (BMI 25–<30) und Adipositas (BMI v 30) bei
20-jährigen und älteren deutschen und nicht-deutschen Männern und Frauen
Angaben in Prozent
Datenbasis: Mikrozensus 1999
Alter Deutsche Männer Deutsche Frauen Nicht-deutsche Männer Nicht-deutsche Frauen
BMI 25–<30 BMIv30 BMI 25–<30 BMIv30 BMI 25–<30 BMIv30 BMI 25–<30 BMIv30
20–29 Jahre 26,1 4,7 13,3 4,5 28,9 5,4 15,3 5,3
30–39 Jahre 40,7 8,9 19,3 7,1 43,6 8,2 25,0 7,9
40–49 Jahre 47,4 14,2 26,4 10,5 47,8 12,4 33,3 16,8
50–59 Jahre 51,8 16,4 34,3 13,8 50,6 19,0 38,1 24,3
60+ Jahre 52,1 15,5 38,6 14,6 47,4 19,1 40,3 23,5
Deutsch Nicht-deutsch
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wird deutlich, dass sich das Muster der Inan-
spruchnahme der Impfung zwischen 1999 und
2003 nicht wesentlich verändert hat. 
Eine aktuelle Studie zur Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen, für die Eltern befragt wur-
den, die ihre Kinder zu den Schuleingangsunter-
suchungen begleitet haben, zeigt bei Männern nur
geringe Unterschiede auf, während deutsche Frau-
en häufiger als nicht-deutsche Frauen insbeson-
dere die Krebsfrüherkennung und die zahnmedi-
zinische Vorsorge in Anspruch nehmen (Zeeb et
al. 2004).
Vorsorgeuntersuchungen während der Schwan-
gerschaft werden von ausländischen Frauen inzwi-
schen häufig wahrgenommen. Dennoch gibt es
nach wie vor Lücken in der Versorgung schwange-
rer Ausländerinnen. Sie nutzen beispielsweise 
weitaus seltener als deutsche Frauen schwanger-
schaftsbegleitende Angebote, wie z.B. Geburtsvor-
bereitungskurse oder Schwangerschaftsgymnastik
(BMFSFJ 2000).
10.4   Medizinische und pflegerische Versorgung
von Migranten und Migrantinnen
Migranten/Migrantinnen und Deutsche unter-
scheiden sich nicht nur in der Inanspruchnahme
präventiver Maßnahmen, sondern auch im Hin-
blick auf die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung. Da die vorhandenen Routinedaten kaum
Rückschlüsse auf die Versorgungssituation von
Migranten und Migrantinnen zulassen, wird die
Versorgungslage im Folgenden auf der Basis von
Ergebnissen einzelner Studien skizziert.
In einer neueren Studie wurden Daten aus
drei Berliner Krankenhäusern genutzt, um die In-
anspruchnahme klinischer Notfallambulanzen
und niedergelassener Ärzte durch Migranten und
deutsche Patienten zu vergleichen. Dabei stellte
sich heraus, dass Zuwanderer die Rettungsstellen
überproportional frequentieren. Bezüglich der In-
anspruchnahme niedergelassener Ärzte zeigten
sich keine Unterschiede zwischen deutschen und
Patienten türkischer Herkunft. Bei Zuwanderern
aus anderen Herkunftsländern deuten die Stu-
dienergebnisse aber auf eine geringere Inan-
spruchnahme niedergelassener Haus- und Fach-
ärzte hin (Borde et al. 2003).
Auf Grund der demografischen Entwicklung
und des Nachzugs von Familienmitgliedern seit
Mitte der 60er Jahre, lebten immer mehr ältere
Migranten und Migrantinnen in Deutschland. 
Dadurch erhöht sich auch die Zahl der potenziel-
len Teilnehmer und Teilnehmerinnen an Rehabili-
tationsmaßnahmen. Außerdem könnten die 
Folgen der langjährigen Ausübung schwerer kör-
perlicher Arbeit, die im Rahmen ihrer beruflichen
Tätigkeit von vielen Migranten und Migrantinnen
geleistet wird, zu einer Zunahme der Rehabilita-
tionsbedürftigkeit ausländischer Mitbürger füh-
ren. Nach Aussagen der Gesetzlichen Renten-
versicherung (GRV) liegen die Zahlen der
Inanspruchnahme von Rehabilitationsmaßnah-
Abbildung 10.5
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men derzeit allerdings unter denen der deutschen
Versicherten (Beauftragte der Bundesregierung für
Ausländerfragen 2002).
Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang
auch die Bereitstellung von Angeboten zur ambu-
lanten und stationären Pflege. Der Umfang der so-
zialen, pflegerischen und beraterischen Angebote
für ausländische Senioren und Seniorinnen muss
– trotz der verstärkten Aufmerksamkeit, die die-
sem Bereich in der jüngsten Vergangenheit 
gewidmet wurde – noch als defizitär bezeichnet
werden (Beauftragte der Bundesregierung für Aus-
länderfragen 2002). Die Einrichtungen der 
Altenhilfe sind in erster Linie auf deutsche Senio-
ren und Seniorinnen ausgerichtet und werden den
spezifischen, zum Teil kulturell geprägten Belan-
gen von Migranten und Migrantinnen nicht aus-
reichend gerecht. Zu beachten ist ebenfalls, dass
die Pflege, wie auch andere Bereiche der gesund-
heitlichen Versorgung, in Migrantenfamilien 
einen hohen Stellenwert als familiäre Funktion ge-
nießt. Die Schwelle zur Inanspruchnahme insti-
tutioneller Hilfen und professioneller Dienste ist
vermutlich auch dadurch erhöht (Sachverständi-
genkommission 6. Familienbericht 2000).
10.5   Diskussion
Die Lebenslage von Migranten und Migrantinnen
ist durch zahlreiche Nachteile gekennzeichnet,
was sich z. B. an einem niedrigeren beruflichen
Qualifikationsniveau, schlechteren Zugang zum
Arbeitsmarkt, geringeren Einkommen sowie einer
stärkeren Abhängigkeit von Sozialhilfe festmachen
lässt. Diese sozialen Nachteile korrespondieren
mit gesundheitlichen Belastungen, so dass nicht
verwundert, dass bestimmte Krankheiten und 
Beschwerden bei Migranten und Migrantinnen
vermehrt vorkommen. Ein Beispiel hierfür sind
Arbeitsunfälle, da Arbeitsplätze von Migranten
und Migrantinnen in stärkerem Maße durch Un-
fallgefahren charakterisiert sind. Bei Menschen,
die selbst zugewandert sind, kommen soziale und
psychosoziale Belastungen, die sich unmittelbar
aus der Migrationserfahrung ergeben, hinzu. Ge-
sundheitsunterschiede zwischen Migranten und
Deutschen sind aber immer vor dem Hintergrund
kultureller Besonderheiten und der sozialen wie
gesundheitlichen Lage in dem jeweiligen Her-
kunftsland zu sehen. Dies wird besonders deut-
lich, wenn die Zuwanderung aus Ländern mit spe-
zifischen Gesundheitsproblemen, wie z.B. einem
hohen Vorkommen von HIV/AIDS in einigen afri-
kanischen Ländern, erfolgt. Andererseits findet
sich in einigen Herkunftsländern eine deutlich
niedrigere kardiovaskuläre Morbidität und Morta-
lität. Aus diesem Grund lässt sich trotz der sozia-
len Benachteiligung und migrationsspezifischen
Belastungen nicht generell von einer schlechteren
Gesundheit ausgehen. Wenn Aussagen zur ge-
sundheitlichen Situation von Migranten und Mi-
grantinnen getroffen werden sollen, ist die große
Heterogenität dieser Gruppe, z. B. in Bezug auf
Nationalität, Sprache, ethnische, religiöse und so-
ziale Zugehörigkeit sowie rechtlichen Status zu be-
rücksichtigen.
Im Krankheitsfall werden Angebote der kura-
tiven Medizin – mit Ausnahme der Notfallambu-
lanzen – von Migranten und Migrantinnen eben-
so häufig in Anspruch genommen, wie von
Männern und Frauen ohne Migrationshinter-
grund (vgl. BMFSFJ 2000), was allerdings noch
nichts über die Bedarfsangemessenheit und Qua-
lität der Versorgung aussagt. Präventive Angebote,
z.B. Grippeschutzimpfung, Krebsfrüherkennung
oder Zahnarztprophylaxe, erreichen Migranten
und Migrantinnen deutlich seltener. Neben kultu-
rellen und sprachlichen Barrieren spielt hierbei
auch der rechtliche Status bestimmter Migranten-
gruppen eine Rolle (Razum, Geiger 2004). Im Sin-
ne einer adäquaten Versorgung von Migranten
und Migrantinnen im Rahmen des deutschen 
Gesundheitssystems spricht dies für die Notwen-
digkeit einer migrationsspezifischen Ausrichtung
und flexiblen Anpassung der vorhandenen medi-
zinischen und therapeutischen Infrastruktur an
die Bedürfnisse ausländischer Patienten.
Eine wichtige Voraussetzung hierfür ist eine
Verbesserung der gegenwärtigen Datenlage. Diese
ist auch notwendig, um künftig umfassend und
differenziert über die soziale und gesundheitliche
Lage von Migranten und Migrantinnen berichten
zu können. Möglich wird dies nur, wenn weit rei-
chende Anstrengungen unternommen werden,
um Migranten und Migrantinnen stärker als bis-
her in bevölkerungsrepräsentative Erhebungen
einzubeziehen, ihren Status eindeutig zu erfassen,
migrantenspezifische Themen zu erheben und ge-
eignete, auf die verschiedenen Migrantengruppen
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abgestellte Instrumente zu entwickeln. Am Robert
Koch-Institut werden hierzu derzeit methodische
Standards entwickelt, die in den bundesweit
durchgeführten Gesundheitssurveys wie auch in
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes um-
gesetzt werden sollen (Schenk, Neuhauser 2005).
Darüber hinaus ist aber auch im Hinblick auf an-
dere Datenquellen, wie amtliche Statistiken oder
Routinedaten der Kranken- und Rentenversiche-
rungen, sicherzustellen, dass Migranten und Mi-
grantinnen entsprechend ihres Anteils in der Be-
völkerung repräsentiert sind.
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Im Mai 2004 wurde das Robert Koch-Institut vom
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung mit einer Expertise zum Thema »Ar-
mut, soziale Ungleichheit und Gesundheit« be-
auftragt, deren Ergebnisse in den 2. Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung eingeflos-
sen sind. Die Expertise sollte gesundheitsbe-
zogene Problemlagen und Verteilungsungleich-
heiten kenntlich machen und auf problematische
Entwicklungstrends in Deutschland hinweisen.
Dazu wurden umfangreiche Auswertungen auf
Basis zugänglicher Datengrundlagen, u. a. der 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts, 
des Sozio-oekonomischen Panels und des Mikro-
zensus, durchgeführt. Ergänzt wurden diese 
durch Sonderauswertungen von Daten der Studie 
»Health Behaviour in School-aged Children« und
der Gmünder Ersatzkasse. Darüber hinaus wur-
den vorhandene amtliche Statistiken, Berichte und
Forschungsergebnisse einbezogen. Die Expertise
liefert aktuelle Informationen zu acht aus Sicht der
Sozial- und Gesundheitspolitik relevanten The-
menfeldern und leistet damit einen Beitrag zur
Bekämpfung von Armut und deren Auswirkun-
gen auf die Gesundheit:
Ω Gesundheitliche Auswirkungen von Einkom-
mensungleichheit
Ω Stellenwert der Bildung für eine gesundheits-
förderliche Lebensweise
Ω Einfluss der Arbeitswelt auf die Gesundheit
Ω Folgen der Arbeitslosigkeit für die Gesundheit
Ω Gesundheit von allein Erziehenden
Ω Sozial ungleiche Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen
Ω Gesundheit im höheren Lebensalter
Ω Migration und Gesundheit
Gesundheitliche Auswirkungen von Einkommen-
sungleichheit
Das Einkommen ist eine wichtige Voraussetzung
für die Befriedigung individueller Grundbedürf-
nisse und die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben. Zusammenhänge zur Gesundheit werden auf
einen niedrigeren Lebensstandard, das häufigere
Auftreten von finanziellen Engpässen und Über-
schuldung, schlechtere Arbeitsbedingungen sowie
ein gesundheitsriskanteres Verhalten in den 
einkommensschwachen Bevölkerungsgruppen
zurückgeführt. Unterschieden in der Gesund-
heitsversorgung kommt in Deutschland wahr-
scheinlich geringere Bedeutung zu, da die Ge-
setzliche Krankenversicherung allen Versicherten
einen weitgehend einkommensunabhängigen Zu-
gang zum System der medizinischen Versorgung
garantiert. In den vergangenen Jahren haben Zu-
zahlungen und direkte Käufe von Gesundheits-
leistungen zwar zugenommen, im internationa-
len Vergleich fallen die Selbstbeteiligungen aber
nach wie vor gering aus. Allerdings finden sich
Hinweise darauf, dass die Angehörigen der unte-
ren Einkommensgruppen im Bedarfsfall vor allem
praktische Ärzte und Allgemeinmediziner auf-
suchen und seltener Gebietsärzte konsultieren
(Gesundheitsbericht für Deutschland 1998).
Erwachsene im mittleren Lebensalter mit 
einem verfügbaren Netto-Äquivalenzeinkommen
unter 60% des gesamtgesellschaftlichen Durch-
schnitts (Median) leiden vermehrt an Krankhei-
ten, wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Hyperto-
nie, Adipositas, chronische Bronchitis, Depression
(Bundes-Gesundheitssurvey 1998; Telefonischer
Gesundheitssurvey 2003) und bei Männern auch
Lungenkrebs und Leberzirrhose (Gmünder Er-
satzkasse 1990–2004). Sie berichten zudem eher
von starken Schmerzen und gesundheitsbeding-
ten Einschränkungen im Alltagsleben (Sozio-
oekonomisches Panel 2003). Im Vergleich zur ein-
kommensstärksten Bevölkerungsgruppe schätzen
Männer (21,2 % gegenüber 11,3 %) und Frauen
(27,2 % gegenüber 18,4 %) mit einem Armuts-
risiko ihren eigenen Gesundheitszustand häufiger
als weniger gut oder schlecht ein (Sozio-oekono-
misches Panel 2003).
Einkommensdifferenzen im Gesundheitsver-
halten lassen sich z. B. im Hinblick auf den Ta-
bakkonsum und die körperliche Aktivität belegen.
Gegenwärtig rauchen 37,2% der 15-jährigen und
älteren Männer und Frauen mit einem Haus-
haltsnettoeinkommen unter 700 Euro im Ver-
gleich zu 27,2% der Gleichaltrigen mit höherem
Einkommen. Im Jahr 1999 lagen die entspre-
Kurzfassung
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chenden Anteile noch bei 35,2 % und 28,2%, so
dass eher von einer Zunahme als von einer Ver-
ringerung der Einkommensdisparitäten im Rauch-
verhalten auszugehen ist (Mikrozensen 1999 und
2003). Ein ähnlicher Trend zeichnet sich bei der
Sportbeteiligung ab. Inzwischen ist der Anteil der
sportlich Inaktiven in der Armutsrisikogruppe mit
50,2% deutlich höher als in der nicht-armen Be-
völkerung mit 36,7% (Telefonischer Gesundheits-
survey 2003). Auch bei Sozialhilfeempfängern und
Sozialhilfeempfängerinnen bestehen Anzeichen,
dass sie eine schlechtere Gesundheit haben, häu-
figer aus gesundheitlichen Gründen in der All-
tagsbewältigung beeinträchtigt sind und zu einem
gesundheitsriskanteren Verhalten neigen (Sozio-
oekonomisches Panel 2002).
Die stärkere Verbreitung von Gesundheits-
risiken und Krankheiten in der einkommens-
armen Bevölkerung findet auch in der vorzeitigen
Sterblichkeit einen deutlichen Niederschlag. Im
Vergleich zur einkommensstärksten Bevölke-
rungsgruppe weisen die Einkommensschwächsten
eine etwa zweifach erhöhte vorzeitige Sterblichkeit
auf (Sozio-oekonomisches Panel 1998–2003).
Stellenwert der Bildung für eine gesundheitsför-
derliche Lebensweise
Bildung hat einen zentralen Einfluss auf die Ar-
beitsmarktchancen und die soziale, kulturelle und
politische Teilhabe. Die Bezüge zur Gesundheit er-
geben sich u.a. durch arbeitsbezogene körperliche
und psychische Belastungen, die mit dem Berufs-
status und dem zugrunde liegenden beruflichen
Qualifikationsniveau variieren, sowie den bil-
dungsabhängigen Möglichkeiten, gesundheitsför-
derliche Lebensweisen zu realisieren.
Im Jahr 2003 berichteten 40,1% der Männer
mit einem Volks- oder Hauptschulabschluss und
30,6% der Männer mit Abitur, an einer länger an-
dauernden bzw. wiederkehrenden Krankheit oder
Gesundheitsstörung zu leiden. Bei Frauen waren
es 50,4% derjenigen mit Volks- oder Hauptschul-
abschluss und 37,0% derjenigen mit Abitur. Unter
Berücksichtigung von Alterseffekten zeigt sich,
dass bei Frauen wie Männern das Erkrankungs-
risiko in Abhängigkeit von der Bildung um das 
1,2-fache erhöht ist. Männer mit Volks- oder
Hauptschulabschluss litten häufiger an Herz-
infarkt, Angina pectoris, Arthrose, chronischem
Rückenschmerz und Schwindel als Männer mit
Fachhochschul- oder allgemeiner Hochschulreife.
Bei Frauen traten Schlaganfall, Angina pectoris,
Hypertonie, Diabetes, chronische Bronchitis, 
rthrose, chronischer Rückenschmerz und Schwin-
del in der untersten Bildungsgruppe vermehrt auf
(Telefonischer Gesundheitssurvey 2003). Im Jahr
2002 klagten 43,2% der 18-jährigen und älteren
Männer mit Volks- und Hauptschulabschluss und
18,5% derjenigen mit Abitur über starke körper-
liche Schmerzen in den letzten vier Wochen (Sozio-
oekonomisches Panel 2002). Bei Frauen waren es
51,2% mit niedriger und 27,2% mit hoher Schul-
bildung. Die Bildung hat darüber hinaus einen 
erheblichen Einfluss auf die Mortalität. Im mittle-
ren Lebensalter unterliegen Männer ohne berufs-
qualifizierenden Abschluss einer ungefähr doppelt
so hohen Sterbewahrscheinlichkeit im Vergleich
zu Männern mit beruflich-betrieblicher, beruflich-
schulischer oder Hochschulausbildung (Gmünder
Ersatzkasse 1999–2004).
Im Hinblick auf die subjektive Gesundheit
kommen Bildungsunterschiede in noch größerem
Maße zum Tragen als im Krankheits- und Sterbe-
geschehen. Über alle Altersgruppen hinweg schät-
zen Frauen und Männer mit Abitur, verglichen zu
Frauen und Männern mit Volks- oder Haupt-
schulabschluss, ihre Gesundheit doppelt so häufig
als sehr gut oder gut ein (Telefonischer Gesund-
heitssurvey 2003). Deutliche Bildungsdifferenzen
zeigen sich auch im gesundheitsrelevanten Ver-
halten, insbesondere im Risikoverhalten. Von den
18- bis 29-jährigen Männern mit Volks- oder
Hauptschulabschluss rauchen 67,8% im Gegen-
satz zu 43,7% der gleichaltrigen Männer mit Abi-
tur. Bei den Frauen fallen diese Unterschiede eben-
so deutlich aus (61,9% zu 35,7%). Der Anteil der
sportlich Inaktiven beträgt bei Frauen und Männer
mit niedriger Schulbildung fast 50% und liegt –
nach Berücksichtigung von Alterseffekten – zwei-
mal höher als in der Vergleichsgruppe mit hoher
Schulbildung. Ein starker Zusammenhang zwi-
schen Bildungsstand und Körpergewicht zeigt sich
vor allem bei Frauen: 72,3% der Frauen mit Volks-
und Hauptschulabschluss gegenüber 38,2 % der
Frauen mit Abitur sind übergewichtig oder adipös.
In der Inanspruchnahme von Angeboten der pri-
mären und sekundären Prävention (z.B. Gesund-
heits-Check-up oder Krebs-Früherkennung) sind
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ebenso wie in der ärztlichen Versorgung nur ge-
ringe Bildungsunterschiede zu beobachten (Tele-
fonischer Gesundheitssurvey 2003).
Einfluss der Arbeitswelt auf die Gesundheit
Die Stellung in der Arbeitswelt ist von zentraler
Bedeutung für die soziale Lage und individuelle
Position in der Gesellschaft. Die Gesundheitsrele-
vanz der Arbeit erschließt sich über arbeits- und
berufsbezogene Ressourcen und Risiken. Zu den
Ressourcen zählen neben dem Einkommen und
Berufsprestige die Möglichkeiten, Fähigkeiten und
Begabungen weiterzuentwickeln, an Entschei-
dungsprozessen zu partizipieren oder Verantwor-
tung zu übernehmen. Arbeitsbezogene Gesund-
heitsrisiken sind unter anderem Unfallgefahren,
Umgebungseinflüsse sowie körperliche, psychi-
sche und psychosoziale Belastungen.
Die Zahl der gemeldeten Arbeitsunfälle ist seit
mehreren Jahren rückläufig. Im Zeitraum von 1998
bis 2003 verringerten sich die Arbeitsunfälle um
fast ein Drittel von rund 1,59 Millionen auf etwa 1,14
Millionen Fälle. Die Zahl der Unfälle je 1.000 Voll-
arbeiter sank im gleichen Zeitraum um ein Drittel
von 42 auf 31. Dabei bestehen allerdings große
Unterschiede zwischen den verschiedenen Bran-
chen (Daten der gesetzlichen Unfallversicherung). 
Im Hinblick auf Fehlzeiten am Arbeitsplatz
und Arbeitsunfähigkeit zeigen sich neben Bran-
chenunterschieden auch Zusammenhänge zur 
beruflichen Stellung. Während im Jahr 2002
pflichtversicherte Arbeiter und Arbeiterinnen
durchschnittlich 23,0 Tage fehlten, waren die
pflichtversicherten Angestellten 13,3 Tage krank-
geschrieben. Auch die Art der Erkrankung wird
durch die ausgeübte Tätigkeit beeinflusst. So ver-
ursachen Verletzungen und muskulo-skelettale
Erkrankungen bei Erwerbstätigen im Baugewerbe
zusammen 54% der AU-Tage. Im Vergleich dazu
machen diese Diagnosegruppen für das Banken-
und Versicherungsgewerbe nur 31 % der Krank-
heitstage aus. Wird zudem der deutlich geringere
durchschnittliche Krankenstand berücksichtigt, so
verursachen diese Erkrankungen beim Bau die
2,8-fache Zahl an Fehltagen (AOK-Statistiken).
Die Zugänge zu den Erwerbsminderungsren-
ten sind seit 1998 von etwa 240.000 auf 174.000
zurückgegangen. Bei den Männern ist die Zahl der
jährlichen Rentenzugänge von knapp 150.000 auf
rund 100.000, bei den Frauen von 88.000 auf
74.000 gesunken. Psychische Erkrankungen und
Verhaltensstörungen sowie Neubildungen haben
dabei in ihrer relativen Bedeutung deutlich zuge-
nommen. Demgegenüber waren insbesondere Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems und der
Atmungsorgane überproportional rückläufig
(VDR-Statistik). Im Gegensatz zu den Renten
wegen verminderter Erwerbsfähigkeit muss für
Unfallrenten der eindeutige Auslöser einer aner-
kannten Invalidität im beruflichen Umfeld liegen.
Die Zahl der Unfallrenten entwickelte sich weit-
gehend parallel zu den sinkenden Unfallzahlen.
Während in der Zeit von 1998 bis 2003 die Zahl
der Unfälle trotz steigender Versichertenzahlen
um 17,9 % auf knapp 2,85 Millionen Fälle sank,
ging die Zahl der in einem Jahr neu bewilligten
Unfallrenten um 20,4% auf 41.800 zurück (Daten
der gesetzlichen Unfallversicherung).
Darüber hinaus lassen sich Einflüsse der be-
ruflichen Stellung auf die subjektive Gesundheit,
das Gesundheitsverhalten und die Sterblichkeit be-
legen. Männer und Frauen mit niedrigem Berufs-
status schätzen ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand schlechter ein und rauchen häufiger
(Telefonischer Gesundheitssurvey 2003). Im Zu-
sammenhang mit dem Tabakkonsum zeigen sich
zudem berufsgruppenspezifische Differenzen:
Während auf dem Bau und bei den Verkehrsberu-
fen beispielsweise jeder zweite Mann raucht, ist
es unter Lehrern, Ärzten und Apothekern sowie
Ingenieuren lediglich jeder fünfte (Mikrozensus
1999). Die höchsten Sterberaten werden für Män-
ner in gering qualifizierten Berufen berichtet.
Auch die vorzeitige Sterblichkeit von Frauen vari-
iert mit dem Berufsstatus, allerdings weitaus
schwächer als bei Männern (Gmünder Ersatzkas-
se 1990–2004).
Folgen der Arbeitslosigkeit für die Gesundheit
Zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit besteht
ein sich wechselseitig verstärkender Zusammen-
hang. Gesundheitlich eingeschränkte oder er-
werbsgeminderte Arbeitnehmer und Arbeitsneh-
merinnen tragen ein höheres Risiko entlassen 
zu werden, bleiben überdurchschnittlich lange 
arbeitslos und haben geringere Chancen der be-
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ruflichen Wiedereingliederung. Im Jahr 2003 
gaben unter Langzeitarbeitslosen 30,3 % der Män-
ner und 11,7 % der Frauen an, dass ihr Gesund-
heitszustand mit ein Grund für die Arbeitslosig-
keit ist (Telefonischer Gesundheitssurvey 2003).
Der Verlust des Arbeitsplatzes und fort-
dauernde Arbeitslosigkeit haben nicht nur erheb-
liche materielle Folgen, sondern gehen zudem 
mit psychosozialen Belastungen und Einschrän-
kungen anderer Funktionen von Arbeit, z. B. im
Hinblick auf Selbstwertgefühl, Identitätsbildung
und Sozialbeziehungen, einher. Die Auswirkungen
auf die Gesundheit lassen sich u.a. an einem ver-
mehrten Auftreten von Krankheiten und Be-
schwerden, wie z. B. bösartigen Neubildungen,
Krankheiten des Verdauungssystems sowie psychi-
schen und Verhaltensauffälligkeiten, festmachen
(Gmünder Ersatzkasse 2000). Besonders deutliche
Unterschiede zeigen sich im Auftreten von 
Depressionen, an denen langzeitarbeitslose Män-
ner 3,4-mal und langzeitarbeitslose Frauen 2,7-mal
häufiger leiden als erwerbstätige Männer und
Frauen (Telefonischer Gesundheitssurvey 2003).
Neben den höheren psychosozialen Belastun-
gen dürfte das verstärkte Auftreten von Krankhei-
ten und Beschwerden mit dem riskanteren 
Gesundheitsverhalten von Arbeitslosen zu-
sammenhängen. Von den langzeitarbeitslosen
Männern rauchen 64,1% im Gegensatz zu 42,2%
der erwerbstätigen Männer. Bei Frauen, die insge-
samt etwas seltener rauchen als Männer, zeichnet
sich dieser Unterschied schwächer ab (44,8 %
gegenüber 37,1%). Für ein unterschiedliches Er-
nährungsverhalten sprechen das erhöhte Auftre-
ten von Übergewicht und Adipositas bei Arbeits-
losen. Im Jahr 2003 waren von den 20- bis
59-jährigen langzeitarbeitslosen Frauen 26% adi-
pös im Vergleich zu erwerbstätigen Frauen glei-
chen Alters mit 13 %. Bei Männern fielen diese
Unterschiede mit 23,7 % gegenüber 16 % etwas 
geringer aus (Telefonischer Gesundheitssurvey
2003).
Die vermehrte Krankheitshäufigkeit bei Ar-
beitslosen kumuliert in einer erhöhten vorzeitigen
Sterblichkeit. Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit
nimmt das Sterberisiko weiter zu. Unter männ-
lichen Krankenversicherten betrug sie bei einer
Arbeitslosigkeitsdauer von mehr als zwei Jahren
im Zeitraum 1995–1997 in den drei darauf fol-
genden Jahren 965 Todesfälle je 100.000 Perso-
nen. Die Betroffenen wiesen damit im Gegensatz
zu den durchgängig Erwerbstätigen ein 3,4-fach
erhöhtes Sterberisiko auf (Gmünder Ersatzkasse
1998–2000).
Gesundheit von allein Erziehenden
Mit dem Wandel der Familien- und Lebensformen
hat die Zahl der Ein-Eltern-Familien stark zuge-
nommen. Im Jahr 2003 gab es in Deutschland 1,5
Millionen allein erziehende Mütter und Väter. 
Bezogen auf alle Familien entsprach dies einem
Anteil von 22,3% in den neuen und 15,8% in den
alten Bundesländern.
Viele der allein erziehenden Mütter befinden
sich in einer schwierigen sozialen Lage. Auf 
Sozialhilfe sind 23,7% der Mütter, die alleine für
ihre Kinder sorgen, angewiesen. Mit der Zahl der
Kinder nimmt die Sozialhilfeabhängigkeit noch
zu: Im Jahr 2003 lebte fast die Hälfte der allein 
Erziehenden mit drei oder mehr Kindern von der
Sozialhilfe, bei Ehepaarhaushalten waren es hin-
gegen nur 4,7% (2.Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung).
Bezogen auf die gesundheitliche Situation
sind allein erziehende Frauen im Gegensatz zu
verheirateten Müttern ebenfalls benachteiligt. Sie
leiden häufiger an Nieren- und Lebererkrankun-
gen, chronischer Bronchitis und Migräne. Darüber
hinaus haben sie doppelt so häufig psychische Er-
krankungen und sind verstärkt von Nervosität,
Niedergeschlagenheit und Traurigkeit betroffen,
was sich auch in einer vermehrten Einnahme von
Medikamenten, z. B. Beruhigungs- und Schlaf-
mitteln, widerspiegelt. 23,8% der allein erziehen-
den Mütter wenden diese oder andere Arzneimit-
tel mit psychotroper Wirkung an im Vergleich zu
15,2% der verheirateten Mütter (Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998; Aktionsgrundlagen der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 1995).
Der Anteil der Raucherinnen ist unter allein
erziehenden Müttern mit 45,8% im Vergleich zu
23,6% fast doppelt so hoch wie unter verheirateten
Müttern (Mikrozensus 1999). Außerdem sind 
allein erziehende Frauen zu einem geringeren 
Anteil sportlich aktiv und achten weniger auf 
ihre Ernährung (Bundes-Gesundheitssurvey 
1998; Aktionsgrundlagen der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung 1995).
Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit 149
Allein erziehende Väter weisen zwar auch 
höhere Belastungen auf, sie sind allerdings sozial
deutlich besser gestellt als allein erziehende Müt-
ter und die Auswirkungen auf die Gesundheit sind
nur gering. Allerdings zeigen sie im Vergleich zu
verheirateten Vätern ein riskanteres Gesundheits-
verhalten (Mikrozensus 1999).
Sozial ungleiche Gesundheitschancen von 
Kindern und Jugendlichen
Kinder und Jugendliche sind in Deutschland die
am stärksten von Armut und Sozialhilfeabhängig-
keit betroffene Altersgruppe. Die soziale Benach-
teiligung wirkt sich oftmals auf die gesundheit-
liche Entwicklung der Heranwachsenden aus. So
kommen Entwicklungsdefizite und Gesundheits-
störungen, von denen sich ein medizinischer
Handlungsbedarf ableiten lässt, häufiger bei Kin-
dern aus sozial schwächeren Familien vor. Hierzu
zählen u. a. Sehstörungen, Sprachauffälligkeiten,
psychomotorische Defizite, Adipositas, Beein-
trächtigungen der geistigen Entwicklung, psychi-
atrische Erkrankungen sowie emotionale und 
soziale Störungen. Auch Unfallverletzungen und
zahnmedizinische Probleme treten bei ihnen ver-
mehrt auf. Umso schwerer wiegt, dass die Vorsor-
geuntersuchungen im Rahmen des Krankheits-
früherkennungsprogramms für Kinder, das zum
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gehört, von den Angehörigen der unteren
Sozialschichten seltener wahrgenommen werden
(Einschulungsuntersuchungen des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes).
Auch im Jugendalter sind die gesundheit-
lichen Ungleichheiten nicht zu vernachlässigen,
wenngleich sie schwächer ausgeprägt sind als in
der Kindheit. Die zu beobachtenden Diskrepan-
zen weisen alle in dieselbe Richtung und beschei-
nigen sozial benachteiligten Jugendlichen eine
schlechtere Gesundheit und ein gesundheits-
riskanteres Verhalten. Unterschiede in der Selbst-
wahrnehmung der Gesundheit, dem psychosozia-
len Wohlbefinden und der mentalen Gesundheit
treten insbesondere bei Mädchen hervor. Bei-
spielsweise schätzen 11- bis 15-jährige Mädchen
von Eltern mit niedrigem Berufsstatus und gerin-
gerem Wohlstand ihre eigene Gesundheit 2-mal
häufiger als weniger gut oder schlecht ein als 
Mädchen aus den besser gestellten Vergleichs-
gruppen. Ähnlich stark ausgeprägte Unterschiede
zeigen sich im Hinblick auf psychosomatische Be-
schwerden, von denen 28,2 % der Mädchen aus
der niedrigsten im Vergleich zu 17,0% derjenigen
aus der höchsten Statusgruppe betroffen sind.
Eine Ausnahme stellen einzig Allergien dar, die
häufiger bei Jugendlichen aus sozial besser ge-
stellten Familien anzutreffen sind (HBSC-Studie
2002).
Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten
lassen sich bei Jungen wie Mädchen beobachten.
So rauchen 19,0 % der Jungen und 21,6 % der
Mädchen, die eine Haupt- oder Realschule besu-
chen, während die entsprechenden Anteile bei
Gymnasiasten und Gymnasiastinnen 8,1 % bzw.
9,9 % betragen. Auch in der Freizeitgestaltung
zeichnen sich Unterschiede ab: Jungen und Mäd-
chen aus der niedrigsten Wohlstandsgruppe sit-
zen zu 31,5% bzw. 28,7% mehr als 4 Stunden täg-
lich vor dem Fernsehen, im Gegensatz zu 17,0%
der Jungen und 15,2% der Mädchen aus der höchs-
ten Wohlstandsgruppe. Außerdem treiben die 
sozial benachteiligten Jugendlichen weniger Sport.
Unterschiede im Ernährungsverhalten lassen sich
insbesondere am Verzehr von Süßigkeiten und
Softdrinks festmachen. Jungen und Mädchen aus
ökonomisch schlechter gestellten Familien gehen
an Schultagen zudem weitaus häufiger ohne Früh-
stück aus dem Haus. Zumindest bei Mädchen
spiegelt sich das sozial differenzielle Freizeit- und
Ernährungsverhalten in der Verbreitung von Über-
gewicht wider. Im Jahr 2002 waren von den 11- bis
15-jährigen Mädchen aus der niedrigsten Wohl-
standsgruppe 9,4 % übergewichtig gegenüber 
3,7% der Mädchen aus Familien mit hohem Wohl-
stand (HBSC-Studie 2002).
Verlässliche Sozialbeziehungen in der Fami-
lie, Nachbarschaft, Schule oder im Freundeskreis
wirken sich in allen sozialen Gruppen positiv auf
die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten aus.
Die gesundheitlichen Konsequenzen einer be-
nachteiligten Lebenslage können durch Unter-
stützung und Vertrauen im sozialen Umfeld aber
nicht vollständig kompensiert werden (HBSC-Stu-
die 2002).
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Gesundheit im höheren Lebensalter
Im höheren Lebensalter treten Krankheiten und
Funktionseinbußen gehäuft auf und können die 
Fähigkeit zu einer selbstständigen Lebensführung
vermindern. Im Vordergrund des Krankheitsspek-
trums stehen chronisch-degenerative Erkrankun-
gen. Im Jahr 2003 gaben 51,0% der Männer und
60,7% der Frauen im Alter von über 70 Jahren an,
unter mindestens einer chronischen Krankheit 
oder Gesundheitsstörung zu leiden (Telefonischer 
Gesundheitssurvey 2003). Zu den häufigsten
Krankheiten und Funktionsstörungen bei älteren 
Menschen zählen erhöhte Blutfettwerte, Venener-
krankungen, Arteriosklerose, Herzinsuffizienz, 
Arthrose, Rückenleiden und Bluthochdruck. Auch 
Diabetes mellitus Typ II und koronare Herzkrank-
heiten sind weit verbreitet (Berliner Altersstudie
1990–1993). Bei den stationären Behandlungen 
dominieren Krankheiten des Kreislaufsystems, ge-
folgt von bösartigen Neubildungen. Im Jahr 2000
entfielen 36 % aller Krebsneuerkrankungen bei
Frauen und 24,9% bei Männern auf die 75-Jährigen
und Älteren (Krebsregister 2000). Unter den psy-
chiatrischen Krankheiten stellen Demenzen und
Depressionen die wichtigsten Krankheitsbilder dar.
Schätzungen zu Folge leiden in Deutschland 
mehr als 950.000 Menschen an Krankheiten des
demenziellen Formenkreises. Im Zuge der demo-
grafischen Alterung könnte ihr Anteil bis zum Jahr
2040 auf 1,8 Millionen ansteigen. Depressionen in
unterschiedlichem Schweregrad sowie psychische
Störungen, welche die Lebensqualität beeinträchti-
gen, betreffen bis zu einem Fünftel der 70-Jährigen
und Älteren.
Insbesondere im höheren Alter gehen chroni-
sche Krankheiten und Funktionseinbußen mit 
einem Hilfe- und Pflegebedarf einher. Über 2 Milli-
onen Versicherte der sozialen und privaten Pflege-
versicherung waren im Jahr 2002 als pflegebe-
dürftig anerkannt. Bis zum Alter von 55 Jahren liegt
der Anteil der Pflegebedürftigen bei Frauen und
bei Männern unter einem Prozent und steigt bis
auf 62,7% bei 90-jährigen und älteren Frauen bzw.
37,5% bei gleichaltrigen Männern an. Von den an-
erkannt Pflegebedürftigen werden rund zwei Drit-
tel zu Hause und ein Drittel in einem Pflegeheim
gepflegt. Über die letzten Jahre gesehen, bedeutet
dies eine leichte Verschiebung in Richtung auf die
professionelle und stationäre Pflege.
Trotz des häufigen Vorkommens vielfältiger
Erkrankungen und Versorgungsbedarfe im höhe-
ren Alter schätzen 50,2 % der 70-jährigen und 
älteren Männer und 40,2 % der gleichaltrigen
Frauen ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut ein (Telefonischer Gesundheitssurvey
2003). Auch Angaben zur Zufriedenheit mit der
Gesundheit relativieren die nach wie vor häufig
anzutreffende Gleichsetzung des Alters mit Krank-
heit und Hilfebedürftigkeit (Sozio-oekonomisches
Panel 2003).
Die im mittleren Lebensalter stark ausge-
prägte soziale Ungleichheit der Gesundheits-
chancen und Krankheitsrisiken findet im höheren
Lebensalter einen weitaus schwächeren Ausdruck.
In der Altersgruppe der 50- bis 59-jährigen Män-
ner und Frauen lassen sich noch deutliche schicht-
spezifische Unterschiede im Vorkommen chroni-
scher Krankheiten oder Gesundheitsstörungen,
gesundheitsbedingter Einschränkungen in der All-
tagsgestaltung sowie in der Selbsteinschätzung der
allgemeinen Gesundheit finden. Bei den 60- bis
69-Jährigen sind diese Differenzen bereits gerin-
ger ausgeprägt und bei den 70-Jährigen und Älte-
ren sind sie nicht mehr sichtbar (Telefonischer 
Gesundheitssurvey 2003). Diese Beobachtung, die
auch in anderen Ländern gemacht wurde, bestätigt
die Arbeitswelt als zentralen Entstehungsort sozi-
aler Ungleichheit und deren Auswirkungen auf
die Gesundheit.
Migration und Gesundheit
Migranten und Migrantinnen haben schlechtere
Aussichten auf dem Arbeitsmarkt und geringere
Einkommenschancen. Sie sind damit häufiger
den Belastungen und Risiken, die ein niedriger
Sozialstatus mit sich bringt, ausgesetzt. Gesund-
heitsunterschiede zwischen Migranten/Migran-
tinnen und Deutschen sind aber immer vor dem
Hintergrund kultureller Besonderheiten und der
sozialen wie gesundheitlichen Lage in dem jewei-
ligen Herkunftsland zu sehen. Aus diesem Grund
lässt sich nicht generell von einer schlechteren
Gesundheit ausgehen. Wenn Aussagen zur ge-
sundheitlichen Situation von Migranten und 
Migrantinnen getroffen werden sollen, ist die gro-
ße Heterogenität dieser Gruppe, z.B. in Bezug auf
Nationalität, Sprache, ethnische, religiöse und 
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soziale Zugehörigkeit sowie rechtlichen Status, 
zu berücksichtigen.
Obwohl die Datenlage zum Gesundheits-
verhalten und Krankheitsgeschehen von Migran-
ten und Migrantinnen sehr unzureichend ist, 
lassen sich einzelne Unterschiede zur Bevölke-
rung ohne Migrationshintergrund aufzeigen. Bei-
spielsweise ist der Raucheranteil von ausländischen
im Vergleich zu deutschen Männern höher: In der
Gruppe der 20- bis unter 60-Jährigen rauchen
46,8 % der nicht-deutschen gegenüber 39,7% der
deutschen Männer. Bei den Frauen sind die Unter-
schiede insgesamt schwächer ausgeprägt. In der
Tendenz zeigt sich, dass deutsche Frauen etwas
häufiger als ausländische Frauen rauchen (Mikro-
zensus 2003).
Gemessen an der Arbeitsunfähigkeit (AU)
sind nicht-deutsche im Vergleich zu deutschen Ar-
beitnehmern und Arbeitnehmerinnen häufiger
und länger krank. Im Jahr 1997 entfielen auf je
100 deutsche Versicherte 118,9 (auf Vollzeit-
beschäftigte standardisierte) AU-Fälle mit durch-
schnittlich 14,2 AU-Tagen je Fall, während für
Nicht-Deutsche 157,7 Fälle mit durchschnittlich
16,7 AU-Tagen je Fall verzeichnet wurden. Bezo-
gen auf die einzelnen Berufe ist sowohl bei den
deutschen als auch bei den ausländischen Ver-
sicherten ein Qualifikationsgefälle sichtbar, in 
allen Berufen bleibt jedoch ein Abstand zu 
Ungunsten der nicht-deutschen Versicherten 
erhalten (BKK-Bundesverband 1997).
Im Krankheitsfall werden Angebote der kura-
tiven Medizin von Migranten und Migrantinnen
ebenso häufig in Anspruch genommen wie von
Männern und Frauen ohne Migrationshinter-
grund. Ausnahmen stellen hier lediglich die 
Notfallambulanzen dar, die häufiger aufgesucht 
werden. Die gleich starke Inanspruchnahme 
kurativer Angebote sagt allerdings noch nichts
über die Bedarfsangemessenheit und Qualität der
Versorgung aus. So lässt sich auch im Zu-
sammenhang mit der ambulanten und stationä-
ren Pflege feststellen, dass sie den spezifischen,
zum Teil kulturell geprägten Belangen von 
Migranten und Migrantinnen nicht immer gerecht
werden.
Präventive Angebote wie Grippeschutzimp-
fung, Krebsfrüherkennung oder Zahnarztpro-
phylaxe erreichen Migranten und Migrantinnen 
seltener. Eine Ausnahme stellt die Grippeschutz-
impfung bei Kindern und Jugendlichen dar: Im
Jahr 2003 haben 6,7% der deutschen und 9,9%
der ausländischen Kinder an der Impfung teil-
genommen (Mikrozensus 2003). Auch in der Ver-
sorgung bei Schwangerschaft bestehen Lücken.
Beispielsweise nutzen ausländische im Vergleich
zu deutschen Frauen weitaus seltener schwanger-
schaftsbegleitende Angebote, wie z. B. Geburts-
vorbereitungskurse oder Schwangerschafts-
gymnastik (Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2000).
Als spezifisches Gesundheitsproblem von 
Migranten und Migrantinnen sind Infektionser-
krankungen zu sehen, die bereits im Herkunftsland
erworben und dann nach Deutschland importiert
werden. Beispiele für nach wie vor oder sogar 
zunehmend bedeutsame Krankheiten sind Tuber-
kulose bei Zuwanderern aus osteuropäischen Län-
dern sowie HIV/AIDS bei Zuwanderern aus afri-
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2.Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
In Deutschland ist seit einigen Jahrzehnten eine 
Auseinanderentwicklung der Lebensverhältnisse zu 
beobachten. Festmachen lässt sich dies an dem 
zunehmenden Armutsrisiko, den steigenden Arbeits-
losenzahlen und dem engen Zusammenhang zwischen
Bildungschancen und sozialer Herkunft. Im Mittelpunkt
der vorliegenden Expertise, die im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung 
erstellt wurde, steht die Frage, inwieweit sich diese 
Entwicklung im Gesundheitsstatus der Bevölkerung 
widerspiegelt. Anhand aktueller Daten wird u.a. 
gezeigt, dass viele Krankheiten und Gesundheits-
störungen in sozial benachteiligten Bevölkerungs-
gruppen häufiger auftreten, mit zum Teil weit reichenden
Folgen für die Lebensqualität der Betroffenen und ihrer
Familien. Gleiches gilt für verhaltenskorrelierte Risiko-
faktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel oder Über-
gewicht, die für einen Großteil der vermeidbaren 
Krankheits- und Todesfälle verantwortlich sind. 
Auswirkungen auf die Gesundheit sind insbesondere 
bei Personen festzustellen, deren Lebenslage durch 
eine dauerhafte soziale Exklusion und daraus resul-
tierende Belastungen und Nachteile gekennzeichnet ist,
z.B. Einkommensarme, Geringqualifizierte, Langzeit-
arbeitslose oder auch allein erziehende Mütter. Indem
die Expertise auf spezifische Problemlagen hinweist,
zeigt sie Anknüpfungspunkte für politische Interventionen
zur Bekämpfung von Armut und deren Auswirkungen 
auf die Gesundheit auf.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
